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NO ASPIEINA, MOTRIN O PRODUCTOS DE IBUPROFEN 2 SEMANAS ANTES DE LA 
CIRUGIA.  Esto tambien incluye medicamentos, como Celebrex. En tiempos, sangrando en el 
periodo postoperatoria esta asociado con la ingesion de aspirina.  Es absolutamente necesario que 
el paciente se abstenga de la aspirina o productos que contengan aspirina, Motrin, Ibuprofen o 
medicamentos para diluir la sangre por dos semanas antes y despues de la cirugia.  Tylenol 
puede ser tomado. 
 
NADA DE COMER O BERBER DESPUES DE MEDIA NOCHE EN EL DIA DE LA 
CIRUGIA.  Cuando al paciente se le ha dado un anestesico, hay perdida de reflejos en la 
garganta y si el paciente vomita, esta se lleva hacia los pulmones y crea una infeccion muy seria 
y una reaccion; por lo tanto es absolutamente neccessario que el paciente no coma o beba nada 
despues de la medianoche antes de la cirugia. 
 
PRE OPERATIVO FÍSICO CON SU MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA PUEDE 
SER REQUERIDA ANTES DE LA CIRUGÍA POR DR. BOWEN OR DR. KELLER 
SOLICITUD. 
Puede configurar su propia cita o una enfermera estará disponible para ayudarle con esto a la 
hora de programar su procedimiento. Estudios de diagnóstico como EKG, CXR y laboratorio de 
trabajo puede estar justificado utilizar junto con una historia y física de usted proveedor de 
cuidado primario. Un pedido por fax antes de tiempo o enviado con usted para esta cita. 
 
HE LEÍDO Y ENTIENDO LA INFORMACIÓN ANTERIOR Y FIRMANDO, ACEPTA 
CUMPLIR CON LAS PETICIONES ANTERIORES. PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO, BENEFICIOS DE RIESGO Y ALTERNATIVAS HAN SIDO 
DISCUTIDAS POR MI MÉDICO. PREGUNTAS E INQUIETUDES HAN SIDO 
ABORDADAS A MI SATISFACCIÓN. ESTOY DE ACUERDO EN PROCEDER CON 
LA OPCIÓN QUIRÚRGICA DEL TRATAMIENTO. 
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