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Consentimiento informado para Anestesiología 
 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN Nº HISTORIA: 
 

Nombre y apellidos del paciente: ………………………………………………....................................................................................................... 

 
Nombre y apellidos  del  representante  (si procede): ……………………………………………................................................................................ 

SOLICITUD DE INFORMACIÓN 

Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervención que se me va  a realizar: Sí No 

Deseo que la información de mi enfermedad e intervención le sea proporcionada a: ……………………………………………… 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

La anestesia es un procedimiento aplicado por un médico especialista en anestesiología y reanimación, con objeto de realizar una exploración o 

intervención quirúrgica de manera confortable y sin dolor. 
 

Para la realización de las distintas modalidades de anestesia y sedación, el anestesiólogo utiliza una serie de técnicas y fármacos, así como diversos 

sistemas de monitorización con el fin de mantener su seguridad, cuidado  y bienestar durante la operación. 
 

¿QUÉ TIPOS DE ANESTESIA HAY? 
 
Existen fundamentalmente dos tipos: 
 

• Anestesia general: el paciente permanece dormido y sin conciencia de la intervención. Requiere control de la respiración de modo manual 
o artificial. 

• Anestesia loco-regional: se hace insensible sólo la parte del cuerpo donde se va a realizar la operación. El paciente permanece despierto 
o con algún grado de sedación. 

 
En ambos tipos de anestesia es preciso canalizar una vena para la administración de los sueros y medicamentos necesarios. Así mismo, se colocan 

unos dispositivos para el control de las constantes vitales (frecuencia, ritmo cardiaco, tensión arterial, respiración y oxigenación, temperatura, etc.). 

 
El anestesiólogo, de acuerdo con el cirujano, determina el tipo de anestesia a realizar, según la intervención y el estado de salud previo, 

teniendo en cuenta las preferencias personales del paciente en la medida de lo posible. 
 

La realización de mi procedimiento puede ser filmado con fines científicos o didácticos, salvo que yo manifieste lo contrario. 

RIESGOS GENERALES DE LA ANESTESIA 
 

Toda anestesia tiene un riesgo estadísticamente asumible que justifica su utilización generalizada. El porcentaje de accidentes o complicaciones es 

muy bajo, siendo el número de alteraciones graves, secuelas permanentes o muertes excepcionales. 

 
Los riesgos no pueden suprimirse completamente, pero pueden disminuirse utilizando los medios adecuados, así como unos métodos correctos de 

valoración preanestésica. 

Igualmente es muy importante su colaboración a la hora de cumplir con las recomendaciones efectuadas por su cirujano y anestesiólogo. 

 
La administración de sueros y medicamentos anestésicos puede producir de manera excepcional reacciones alérgicas, aún sin que existan 

antecedentes conocidos. No obstante, no se aconseja la práctica sistemática de pruebas alérgicas a los fármacos anestésicos en pacientes sin alergia 

previa, ya que entrañan riesgo y pueden dar falsos resultados. 

 
En algunas intervenciones puede ser necesaria la administración de sangre o derivados (plasma, plaquetas, etc.). Aunque la sangre procede de 

donantes sanos y es convenientemente analizada, en raros casos se pueden producir reacciones transfusionales o transmisión de enfermedades 

infecciosas. 

 

Cada tipo de anestesia tiene sus propios riesgos. 

RIESGOS POSIBLES DE LA ANESTESIA GENERAL 
• Lesión o movilización de piezas dentarias por dificultades en la inserción del tubo traqueal. 

• Dolor de garganta, ronquera, náuseas, vómitos y dificultades para orinar en el postoperatorio. 

• Flebitis en la zona de venopunción, dolores musculares y lesión nerviosa postural. 

• Alteraciones cardio-respiratorias de diversa índole. Este riesgo es mayor en pacientes con patología previa, edad avanzada y en 
relación con el tipo de cirugía. 
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RIESGOS POSIBLES DE LA ANESTESIA LOCO-REGIONAL 
 

• Dolor o hematoma en la zona de punción. 

• Dolor de cabeza, dolor de espalda o retención urinaria, generalmente pasajeros, en caso de anestesia epidural o raquídea. 

• Posibilidad de conversión a anestesia general por dificultad o fallo de la técnica. 

• Trastornos transitorios de la sensibilidad, hormigueo o acorchamiento. Otras complicaciones neurológicas de mayor entidad son 
excepcionales. 

• Infección o dificultades en la inserción del catéter en las técnicas para control del dolor postoperatorio. 

• Debe guardar ayuno absoluto, incluso de agua, desde 6 a 8 horas antes de la realización de la intervención. Si no cumple este 
punto se interrumpirá la actuación del anestesiólogo. 

 

RIESGOS PERSONALIZADOS 
 

Los riesgos están en relación con el estado de salud del paciente. En su caso, los factores que contribuyen a un aumento del riesgo son: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
La valoración de su riesgo anestésico según la clasificación ASA es: /5. 

 
 

 

DECLARACIONES Y FIRMAS 
Antes de firmar este documento, si desea más información o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, puede preguntarnos. Le atenderemos con 

mucho gusto.  

 

Por el presente documento, el paciente queda informado de que los datos recogidos en este impreso, conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica 

3/2018 y el Reglamento UE 2016/679, serán tratados con la única finalidad de entablar la relación sanitaria, clínica y administrativa con usted. Si lo 

desea tiene derecho a acceder, rectificar, cancelar y a oponerse a aquellos tratamientos que usted no desee, para ello deberá de enviar un escrito a la 

dirección del centro o a la dirección de correo electrónico: cmed@cmed.es, adjuntando una fotocopia de su DNI o NIE e indicando en el asunto 

“Protección de Datos”.  

 

 

 

 
Firma del médico que informa 

Dr/a: 
……………………………………………………………… 

Colegiado nº ………………… Fecha: 
……/……/……… 

 
Firma del paciente 

D/Dª: ……………………………………………………………… 

Fecha: ……/……/……… 

 
 

 

D./Dª: ……………………………………………………………………………………………, con DNI: ……………..……… en calidad de ……………………..………     
a causa de doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto. 

 
 

 
Firma del representante 

Fecha: ……/……/……… 

 

 

En caso de denegación o revocación de este consentimiento, debe manifestarlo por escrito y entregarlo al equipo médico que le atiende. 
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