Anesthesiology Informed Consent
East Carolina Anesthesia Associates

It has been explained to me by the Anesthesia Care Team Member signing below that the type of anesthesia is chosen based on the procedure,
the patient’s health history and preferences of the patient, surgeon and anesthesiologist. | understand that an anesthesia care team, consisting of
a physician anesthesiologist and anesthetist will provide my care. A student nurse anesthetist may assist the anesthesia care team in providing my
care. | know that receiving anesthesia for any procedure involves risks as well as benefits, and that no guarantees can be made concerning my
outcome or treatment. RARELY, SEVERE AND UNEXPECTED COMPLICATIONS CAN OCCUR WITH EACH TYPE OF ANESTHESIA, INCLUDING
THE POSSIBILITY OF INFECTION, BLEEDING, DRUG REACTIONS, BLOOD CLOTS, LOSS OF SENSATION, LOSS OF VISION, LOSS OF LIMB
FUNCTION, PARALYSIS, STROKE, BRAIN DAMAGE, HEART ATTACK OR DEATH. All procedures carry specific risks, which may include but are
not limited to:

MONITORED ANESTHESIA CARE (MAQC): injury to teeth, mouth or eye, nausea, vomiting, aspiration, hoarseness, nerve damage due to
positioning, awareness of the procedure.

GENERAL ANESTHESIA: sore throat, injury to teeth, mouth or eye, nausea, vomiting, aspiration, hoarseness, nerve damage due to positioning,
prolonged intubation, awareness of procedure.

REGIONAL ANESTHESIA: headache, muscle soreness, change in breathing or blood pressure, nerve injury or seizure, injury to blood vessels,
lung collapse.

MONITORS: (arterial line, central venous catheter, pulmonary artery catheter, transesophageal echocardiogram): injury to teeth or mouth, injury
to artery, vein or nerve, lung collapse, esophageal injury, problems swallowing and change in heart rhythm.

Planned procedure:

Date:

Based on my current condition and expected surgical procedure, | understand that the most likely anesthetic technique will be

O Monitored Anesthesia Care (MAC) [ General Anesthesia O Regional Anesthesia (spinal, epidural, peripheral nerve block)

O Other:

Changes in my medical condition, scope of surgical procedure, or recommendations from my attending anesthesiologist on the day of surgery
may require the use of different or additional techniques and monitors, including general anesthesia. | have had the opportunity to ask questions.

I am satisfied with the information provided and give consent for

(myself or Patient name).

Signature of Patient Date Time
Signature of Anesthesia Care Team Member Date Time
Signature of Legal Representative Relationship to Patient Date Time
Witness #1 to signature (Employee or volunteer of a health care entity excluding family member) Date Time
Witness #2 (Required for telephone consent or competent patient physically unable to sign) Date Time

*Document reason competent patient unable to sign:

Interpreter/Reader (if applicable)

Patient Label ) WakeMed
placed here Anesthesiology Informed Consent
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Anesthesiology Informed Consent
East Carolina Anesthesia Associates

Un miembro del equipo de anestesiélogos, quien firma a continuacién, me informé que el tipo o método de anestesia a ser usado sera
determinado basado en el procedimiento, el historial médico de salud del paciente y preferencias del paciente, cirujano y anestesiélogo. Entiendo
que un equipo de anestesiélogos que consiste de un médico anestesiélogo y un anestesista, estaran a cargo de mi cuidado. Un estudiante de
enfermeria anestésica puede asistir al equipo de anestesia para mi cuidado. Entiendo que el recibir anestesia para cualquier procedimiento conlleva
riesgos asi como beneficios, y que no se me puede dar ninguna garantia con respecto al resultado o tratamiento. RARAMENTE SE PUEDEN
PRESENTAR COMPLICACIONES INESPERADAS Y SEVERAS CON CADA TIPO DE ANESTESIA, INCLUYENDO LA POSIBILIDAD DE INFECCION,
HEMORRAGIA, REACCIONES A LAS DROGAS, COAGULOS DE SANGRE, PERDIDA DE SENSACION, PERDIDA DE LA VISTA, PERDIDA DE
FUNCION DEL MIEMBRO, PARALISIS, DERRAME CEREBRAL, DANO CEREBRAL, ATAQUE AL CORAZON O MUERTE. Todos los procedimientos
conllevan riesgos especificos, los cuales pueden incluir pero no estar limitados a:

ATENCION CONTROLADA DE ANESTESIA (MAC en inglés): Lesion a dientes, boca u ojo, ndusea, vomitos, aspiracién, ronquera, dafio a nervios
debido a la posicién, se puede dar cuenta del procedimiento.

ANESTESIA GENERAL: dolor de garganta, lesion a dientes, boca u ojo, ndusea, vémitos, aspiracién, ronquera, dafio a nervios debido a posicién,
intubacién prolongada, se puede dar cuenta del procedimiento.

ANESTESIA REGIONAL: dolor de cabeza, dolor muscular, cambios en la respiracion y presién arterial, dafio a nervios o convulsiones, lesién a
venas sanguineas, colapso pulmonar.

MONITORES: (linea arterial, catéter venoso central, catéter de la arteria pulmonar, ecocardiograma transeofageal): lesion a los dientes o boca,
lesion a arteria, vena o nervio, colapso pulmonar, lesion al es6fago, problemas para tragar y cambio en el ritmo cardiaco.

Procedimiento programado:

Fecha:

Basado en mi condicién actual y el procedimiento quirtrgico programado, entiendo que el método que se espera usar serd
O Atencién Controlada de Anestesia (MAC) O Anestesia general O Anestesia regional (espinal, epidural, bloqueo periférico de nervios)
O Otro:

Cambios en mi condicién médica, lo que se espera del procedimiento quirtrgico o recomendaciones del anestesiélogo a cargo de mi caso el dia de
la operacién pueden requerir el uso de métodos o monitores diferentes o adicionales, incluyendo anestesia general. He tenido la oportunidad de

hacer preguntas. Yo, , estoy satisfecho con la informacién que se me proporcioné y doy permiso para que

(yo o nombre del paciente) reciba la anestesia.

Firma del paciente Fecha Hora
Firma del miembro del equipo de anestesia Fecha Hora
Firma del guardidn legal Relacién con el paciente Fecha Hora
Firma de testigo #1 (Employee or volunteer of a health care entity, excluding family members) Fecha Hora
Firma de testigo #2 (Required for telephone consent or competent patient physically unable to sign) Fecha Hora

*Document reason competent patient unable to sign:

Intérprete, o persona que lee formulario, si aplica
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