BAY ANcSTHESIA
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THE CARE YOU NEED, WHERE YOU NEED IT
Teléfono (650) 282-4171
Fax (650) 282-4187

info@bayanesthesiagroup.com
www.bayanesthesiagroup.com

Informacion Médica Confidencial para la Anestesia

Nombre del paciente Fecha
Nombre de la persona que llene el formulario Relacién al paciente
Nimero de teléfono Correo electronico Fax

ombre al dentista

Informacion General

Fecha de nacimiento: Sexo: Masculino Femenino
Estado de salud General actual: Excelente Bueno Mas o menos bien Mal
Altura: pies pulgadas Peso: libras.

Médico primario: teléfono:

Address:

Médico especialista: teléfono:

Address:
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1. ; Tiene alergias a medicamentos, suplementos o latex?

NO o Sf

Tipo de alergia:

Reacciones: Erupcién urticaria urgencias otros
2. ;Sangran excesivamente después de un corte o una cirugia? NO o SI
3. ;Tuviste la anestesia general en el pasado? NO o Si
¢Algin problema?
4. ;Alguien en su familia ha tenido problemas con la anestesia general? NO o Si

;Qué problemas?

5. Lista de todos los medicamentos, drogas y ahora esta tomando

suplementos:

6. Solo para mujeres:

Algunos farmacos anestésicos pueden danar al feto.

;estd embarazada, o puedes ser?
¢Sino se de enfermeria?
Si no ultimo periodo menstrual:

NO o Sf

NO o Si

;Tiene o alguna vez tuviste, cualquiera de las siguientes condiciones?

Enfermedades del corazon NO
corazon murmullo

Si

Cuando

tratamiento de medicina

hipertension

arterial pecho

dolor ataque

cardiaco irregular latido

otro problema coronario

Enfermedades pulmonares
dificultad para respirar

asma

enfisema/bronquitis

apnea obstructiva

otro problema de pulmén
(fumadores actuales o anteriores?

Otras condiciones

Diabetes

enfermedad del rindn
enfermedad hepatica hepatitis
GERD/ulcera/hernia

NO

Si

Cuando

tratamiento de medicina

NO

Si

Cuando

;Cuantos paquetes/dia?

tratamiento de medicina

2 of 3



accidente cerebrovascular
trastorno convulsivo

afeccion psiquiatrica

uso de drogas recreativas

cancer

problemas de la tiroides
osteoporosis

problemas musculares/articulaciéon

Por favor indique cualquier otro médico condiciénes

Yo certifico que la informacion anterior es completa y exacta al mejor de mi conocimiento. Entiendo que
proporcionar informacion incompleta o incorrecta puede influir negativamente tratamiento y resultados
del tratamiento de mi hijo.

Firma del paciente (o del tutor legal) Fecha

(Relacién con el paciente, si el paciente no legalmente capaz de dar su consentimiento: )
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Consentimiento para servicios de anestesia

Se proporciona lo siguiente para informar a los pacientes y a los padres sobre el tratamiento con anestesia. La
informacién no se presenta para hacerlo sentir mas aprensivo, sino para permitirle comprender mejor los riesgos
y beneficios relacionados con el tratamiento anestésico.

Por la presente autorizo y solicito a cualquier médico representado con Bay Anesthesia Group que administre anestesia
como se discutié anteriormente conmigo. Entiendo y acepto que los procedimientos de los que no se habld, pero que se
consideren necesarios para mi bienestar o el de mi hijo, pueden realizarse para complementar la anestesia planificada. Se
me ha explicado que todos los tipos de anestesia, aunque seguros, conllevan algunos riesgos y no se pueden ofrecer
garantias sobre los resultados. Las complicaciones graves son muy raras. Las siguientes son complicaciones que pueden
estar asociadas con el tratamiento anestésico:

Complicaciones frecuentes:

o Dolory/ohematomas en el sitio de la IV
o Dolor de gargantay / o ronquera

e Dolores musculares

e Nauseasy /o vomitos

Complicaciones poco frecuentes:
e Dolor de cabeza
Lesiones en labios o dientes por instrumentos o dispositivos para las vias respiratorias
Reaccién inesperada al farmaco
Infeccidn en el sitio intravenoso y venas cercanas
Sangrado / lesién en la nariz debido al paso de un tubo de respiracion
Infeccion pulmonar
Lesion o infeccion ocular
Debilidad para respirar después de despertar
Dafiio en el nervio

e 6 6 o o o o o

Complicaciones raras:
® Lesion del corazon
e Dafio cerebral o muerte

La administracién y el control de la anestesia general pueden variar segun el tipo de procedimiento, el tipo de médico, la
edad y la salud del paciente y el entorno en el que se administra la anestesia. Los riesgos pueden variar con cada situacion
especifica. Se le anima a explorar todas las opciones disponibles para su anestesia o la de su hijo para el tratamiento dental
y consultar con su dentista o médico seglin sea necesario.
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Se han discutido conmigo opciones alternativas a la sedacién profunda / anestesia general y pueden incluir el uso de anestesia
local con sedacién con éxido nitroso o anestesia local sola.

Todos los pacientes de sedacion y anestesia deben estar acompafiados desde y hacia la cita por un adulto responsable. El
adulto responsable debe permanecer en la oficina durante la cita a menos que lo autorice el médico. Para la seguridad del
paciente, el adulto responsable debe permanecer en el drea de espera designada durante el tiempo de tratamiento. El
personal de la oficina acompafiara al adulto responsable de regreso al area de tratamiento una vez que el anestesidlogo
considere que es seguro, para estar presente para la recuperacion. Una vez dado de alta, el adulto responsable debe llevar
al paciente a casa (el transporte publico o los taxis no son aceptables).

Confirmo que yo / el paciente no hemos comido nada (aparte de los medicamentos indicados con agua) durante al menos
siete (7) horas antes de la anestesia, y solo se consumieron liquidos claros hasta dos (2) horas antes de la anestesia.

Certifico que, a mi leal saber y entender, yo / la paciente no esta embarazada ni intenta quedar embarazada.

He leido y acepto el Aviso de précticas de privacidad / acuerdo de HIPAA publicado en nuestro sitio web,
www.bayanesthesiagroup.com

Doy mi consentimiento para la anestesia que mi anestesidlogo considere apropiada. Reconozco que he leido este formulario
o me lo han leido y que entiendo los riesgos, las alternativas y los resultados esperados del plan de atencidn anestésica.

Firma del paciente / tutor legal Fecha

Relacién con el paciente
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