COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
LOS ANGELES GENERAL MEDICAL CENTER

Instrucciones de alta después de la sedacion moderada/profundo

Usted (el paciente) ha sido tratado con sedacion moderada. Usted recibio un medicamento que puede causarle los
siguientes efectos secundarios:

«  Somnolencia, marea, o confusion

+  Olvidadizo a dafio en la memoria

* Incapacidad para caminar erguido o hacer actividades pesadas

+  Cambios en la vision, coma vision borrosa o dificultad para enfocarse

Usted (el paciente) pudiera sentir algunos de estos efectos secundarios o pudiera tener sintomas leves, pero sin notar algun cambio
en laforma en que se siente o actua. Debido a que recibio esos medicamentos, le estamos dando las siguientes instrucciones.

*  NO maneje (automovil, bicicleta, 0 maquinaria pesada) par 24 horas

+  NO opere maquinaria par 24 horas
o Podadoras, herramientas eléctricas coma sierras, taladros, etc.
o Electrodomesticos coma licuadoras; estufas

+ NO tome bebidas alcohdlicas par las menos par 24 horas

« NO tome decisiones importantes, personales o de negocios par 24 horas

« NO tome medicamentos para el dolor o la ansiedad par 24 horas a menos que se las haya recetado su medico

« NO permita que los nifios se bafien solos por las préximas 24 horas

« Muévase lenta y cuidadosamente, no hagan movimientos bruscos. Este atento al marea o vértigo

« Tome suficientes liquidos (coma agua o jugo). Puede llevar una dieta regular o la que su médico le haya recomendado. Si no
siente malestares, los nifios pueden empezar a ingerir comida solida o tomar liquidos.

« PARAINFANTES - uno de los padres deberia viajar junta al nifio en el asiento de seguridad para bebes para asegurarse de que
pueda respirar libremente. Si pareciera que el nifio tiene dificultad para respirar 0 no se puede despertar, debe llamarse al
911 inmediatamente.

Si usted (el paciente) experimenta complicaciones o si tiene alguno de los efectos secundarios mencionados anteriormente por
mas de 24 horas, péngase en contacto con su médico o vaya a la sala de emergencias mas cercana. Traiga consigo este papel y
muéstreselo al médico o enfermera encargado de su cuidado.

He recibido y entendido estas instrucciones.
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