
Ciudad  Sede Fecha de diligenciamiento

 Nombre  (Apellidos y nombre(s))  Empresa  Edad  Sexo

F

 Procedimiento a realizar 

 - Anestésicos General No. Regional No. Ultima anestesia hace:

 - Complicaciones

 - Alérgicos

 - Farmacológicos

 - Hemorrágicos

 - Patológicos

 - Quirúrgicos

 - Tóxicos

 - Transfusionales

 - Otros

 REVISIÓN POR SISTEMAS

 Disnea Sí No Angina Sí No

 Palpitaciones Sí No Precipitados por

 Pulmonar: Tos Sí No Periodicidad de la tos

 SNC: (o Glasgow) Otros síntomas

 EXAMEN FÍSICO

 Presión arterial  Frecuencia cardiaca  Frecuencia respiratoria Temperatura Pulsoximetría  Peso  Talla IMC

  mmHg Respirac. / min °C % kg m

 Cabeza:  Tórax:

 Lentes contacto Sí No  Prótesis Sí No  Ruidos cardíacos Rítmicos Arrítmicos

 Cuello normal Sí No  Removible Sí No  Soplos Sí No

 Masas Sí No  Dientes flojos Sí No  Características del soplo

 Pulsos Normal Anormal  Apertura Normal Anormal  Auscultación pulmonar Normal Anormal

Probabilidad vía aérea difícil: Otros:  Especifique:

 Abdomen  Extremidades

 Otros hallazgos

 EXÁMENES DE LABORATORIO  EXÁMENES DE APOYO DIAGNÓSTICO
Fecha del examen

 Hematocrito   Electrocardiograma:

 Creatinina   Rx de tórax:

 Nitrógeno ureico   Otros estudios

 Glicemia

 Albúmina

 Plaquetas

 Diagnóstico(s)

 Recomendaciones

ASA: Sociedad Americana de Anestesiología.       ND: no disponible, no necesaria     SNC: sistema nervioso central

ANESTESIÓLOGO Nombre Firma

1/4PFI 2009

AAAA

Resultado

DD

 Especialidad/es quirúrgica(s)

Grado Grado

DD

DD

 ANTECEDENTES

MM AAAA

CONSULTA PREANESTÉSICA

M

 DATOS DEL PACIENTE

MM AAAA

MM

 Clasificación ASA:

Latidos / min

AAAAMM

x 1000 DD

Mes(es)
Año(s)

Día(s)

Sentado
Decúbito

Alta Media Baja



PFI 2009

CEC: circulación extracorpórea

SpO2

AINES

PCA

Opioides IV

Bloqueo Unico/ Contínuo

Manejo Dolor POP:

Gases espirados

Análisis ST   __ derivaciones

Estimulador Nervio periférico

PVC / Presiones pulmonares

Presión sistólica / diastólica

Pot evocOTROS

SaO2: Saturación arterial O2 PPS: Pérdidas permisivas de sangre PVC: Presión Venosa Central

GC NITEE Calentador LIV

TEE: Eco transesofágico UCI: Unidad de Cuidado Intensivo

GC NI: Gasto cardiaco no invasivo pCO2: Presión Arterial Dióxido Carbono

Verificación puntos presión / apoyo Protección ocular

FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno INT: Intubación Nasotraqueal

Intubación/control vía aéreaInicio/fin cirugía

HCO3: BicarbonatoPot evoc: Potenciales Evocados

PaO2: Presión Arterial O2CNI: Compresión Neumática Intermitente Hto: Hematocrito EtCO2: Bióxido de carbono Espirado IOT: Intubación Orotraqueal LACT: Lactato
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PAD: Presión arterial directa

 AYUNO

PANI: Presión no invasiva SpO2: Pulsoximetría

Medias antiembólicas

MONITORÍA

                                             x            mls

General inhalatoria

200

Eliminados

25
20
15
10

5

 Horas

Técnica Anestésica

70
60
50

150

120
110

140
130

80

190
180
170
160

Peridural

Espinal

Intravenosa

Aguja No. Catéter

Nivel punción

40
35
30

Nivel anestésico

Máscara

PVC

PCP

Bloqueo

Vía Aérea

Local controlada

GASES SANGUÍNEOS

HORA

 DÉFICIT

100
90

Total  Total

Unidad de  Cuidado Postanestésico

Traslado a fase II de recuperación

UCIM

 Otros  Glóbulos rojos

 Otros

Diuresis

Sangrado

 Coloides

 Sangre

 Lactato Ringer

 Solución salina
Pérdidas 
insensibles

Déficit

Administrados

Fecha: DD MM AAAA  Procedimiento:

 Cirujanos:

Cama: Anestesiólogos:

Manta convectiva

12.

Eventos - Datos Intraoperatorios

1.

2.

3.

4.

11.

LACT

7.

8.

9.

10.

5.

6.

13.

pCO2Hora

BALANCE DE LÍQUIDOS

23.

24.

25.

26.

22.

16.

20.

14.

15.

17.

18.

19.

pH paO2

REGISTRO 
INTRAOPERATORIO

 Diagnósticos:

 EVENTOS IOP

HCO3 SAT

27.

21.

BE

PANI

Flexible

LMA

Respirómetro

Diuresis

Capnografía

T° central / piel

Cánula

SpO2

EtCO2

Diuresis
Fastrach

PAD arteria ________

FiO2

 Mantenimiento ml/hr

 VOLEMIA

No.

Proseal

Fibroscopia

Tubo doble luz

 Traslado a:

Derecho Izquierdo

Premedicación

UCI

CNI

EKG

BIS

PIC

 PPS: a Hto de

Epidural Opioide espinal /peridural

Infiltración local

EKG: Electrocardiograma PIC: Presión Intracraneal

INTIOT

T°: TemperaturaUCIM: Unidad de Cuidado Intermedio PCP: Presión Capilar Pulmonar LMA: Máscara Laríngea BE: Base Exceso

v . X
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SCORE BROMAGE

7.

8.

9.

14

2.

3.

4.

5.

1.

11.

 FIRMA DEL MÉDICO

6.

LÍQUIDOS ELIMINADOS

TOTAL
Hora

LABORATORIOS
Hora

SÍMBOLOS

E
S

C
A

L
A

 D
E

 A
L

D
R

E
T

E

HORA

15.

Hora de salida y alta UCPA

14.

12.13.

10.

●

TOTAL
 Líquido

Hora

20

40

60

80

100

120

140

160

180

220

LACT

 Arteria  Otro(s), ¿Cuál(es)? Sonda Vesical

pCO2 paO2 HCO3 SAT

 Tubo Endotraqueal

 INGRESA CON

Frecuencia 
Cardiaca

 Hemovac

LÍQUIDOS ADMINISTRADOS

 Líquido

EVENTOS - DETALLES TRASLADO

GASES SANGUÍNEOS

Hora

SpO2

FR

PAM

pH

UNIDAD DE CUIDADO POSTANESTÉSICO

 Venas

 Hora de ingreso

 Catéter Central  Sonda Nasogástrica Drenaje

 Complicaciones IOP

 Catéter Peridural  Tubo de Tórax

BE

200

TOTAL

Sangrado

Presión Arterial

Ingesta

Diuresis

P
ac

ie
nt

e 
H

os
pi

ta
liz

ad
o

P
ac

ie
nt

e 
am

bu
la

to
rio

SpO2

Conciencia

Dolor

Deambulación

Circulación

Respiración

Movimiento

SCORE RAMSAY

Hora Medicamento Dosis IV



Fecha de diligenciamiento

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE TESTIGO

Firma: Firma:

Documento de identidad:  Tipo No. Nombre:

Documento de identidad:  Tipo No.

Certifico que he explicado los posibles riesgos de anestesia y que el paciente / tutor comprende(n) completamente lo que he explicado.

MÉDICO ANESTESIÓLOGO

Firma: Fecha de diligenciamiento

Sello

4/4BR/PFI 2009

1 Tipo: CC: Cédula de Ciudadanía; CE: Cédula de Extranjería; PA: Pasaporte. 

PROPUESTA COMITE SEGURIDAD CONSENTIMIENTO MINIMO NACIONAL

Reconozco que me ha informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir efectos colaterales tales como como
dolor de cabeza, mareo, nauseas, vómito, inflamación del sitio de la venopunción, dolor de garganta, escoriaciones o lesiones en piel, en los dientes,
en mucosas, y lesiones por la(s) posición(es) necesaria(s) para realizar la cirugía además de otras complicaciones asociadas al procedimiento, y a
las patologías previas. Las mas comunes de las complicaciones adicionales por la naturaleza del procedimiento y factores puntuales de mi caso (o
del paciente)  para las que se procurarán estrategias preventivas son:

Yo, _____________________________________________________ identificado con documento de identidad; Tipo1 ______
No.:________________________________, por la presente autorizo a los anestesólogos del Departamento de Anestesiología de CLÍNICA /
Hospital______________________ a realizar en mi o en el(la) paciente ________________________________ el procedimiento anestésico
adecuado para la siguiente intervención quirúrgica:_________________________________________________________

El Doctor ____________________________ me ha explicado la naturaleza y propósito del acto anestésico; también me ha informado de las
ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse, así como las posibles alternativas de los diferentes métodos anestésicos. Se
me ha dado la  oportunidad de de hacer preguntas y han sido contestadas satisfactoriamente.

5.

2.

3. Entiendo que en el curso de los procedimientos anestésicos puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos adicionales. 
Por lo tanto autorizo la realización de estos procedimientos si el anestesiólogo arriba mencionado o sus asistentes lo juzgan necesario.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me
encuentro en capacidad de expresar mi libre albedrío y conozco mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento.

D/M/A: ______/______/__________

PERMISO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTÉSICOS

1.

4.

MM AAAADD


