
Tome su tiempo, destine todo el día
 paȸa su ƬiȸuǕía ɵ su ȸeƬupeȸaƬión.

Información al paciente y su familia
Recomendaciones preoperatorias

Paȸa Ǖaȸantizaȸ su ƫienestaȸ, le invitamos a leer con atención la información Ƭontenida en este
ǔolleto. Aȷuí enƬontȸaȸá recomendaciones importantes ȷue le aɵudaȸán a pȸepaȸaȸse antes de su
pȸoƬedimiento ɵ a teneȸ una ȸeƬupeȸaƬión satisǔaƬtoȸia ɵ seǕuȸa.

Asista solo Ƭon un ٣׏٢ aƬompañante adulto.

TenǕa en Ƭuenta ȷue el inƬumplimiento del aɵuno o la pȸesenƬia de síntomas Ǖȸipales o 
ȸespiȸatoȸios podȸía tȸaeȸ Ƭomo ƬonseƬuenƬia la ƬanƬelaƬión ɵ ȸepȸoǕȸamaƬión de su ƬiȸuǕía.

No Ƭonsuma ninǕún alimento o
ƫeƫida ז hoȸas antes del
pȸoƬedimiento. 
*Si se tȸata de menoȸes de א׏ años, el
aɵuno deƫe seȸ de ה hoȸas.
**Si se tȸata de menoȸes de ה años ɵ
laƬtantes, Ƭonsulte Ƭon el
anestesióloǕo soƫȸe el tiempo de
aɵuno ȸeƬomendado. 

La noƬhe anteȸioȸ ɵ el día de la ƬiȸuǕía,
tome una duƬha utilizando el jaƫón
antiséptiƬo entȸeǕado o ȸeƬomendado el
día de su Ƭonsulta Ƭon el anestesióloǕo.
Si su Ƭonsulta ǔue viȸtual, dúƬhese Ƭon
jaƫón Ƭomún.

TȸaiǕa ȸopa ɵ zapatos Ƭómodos,
ǔȸesƬos ɵ de postuȸa ǔáƬil. 

El día de su ƬiȸuǕía, pȸeséntese sin
maȷuillaje, sin esmalte de uñas en manos ɵ
pies ٢no usaȸ uñas aƬȸíliƬas o esmalte
semipeȸmanente٣ ɵ sin pestañas  
aƬƬesoȸias o eɴtensiones de Ƭaƫello. 

No olvide ȸetiȸaȸse joɵas, pieȸƬinǕs,
pȸótesis dentales ȸemoviƫles ɵ lentes
de ƬontaƬto antes de inǕȸesaȸ al áȸea
de ƬiȸuǕía.

AƫsténǕase de asistiȸ a su ƬiȸuǕía Ƭon
oƫjetos de valoȸ Ƭomo joɵas, ȸelojes,
Ƭelulaȸes u otȸos eȷuipos.

Si usted toma mediƬamentos de
maneȸa diaȸia poȸ enǔeȸmedades
ƬȸóniƬas Ƭomo hipeȸtensión aȸteȸial,
diaƫetes mellitus, o Ƭualȷuieȸ otȸa,
tȸaiǕa al menos una dosis el día de su
ƬiȸuǕía. 

Si tiene eɴámenes Ƭomplementaȸios
٢imáǕenes, ȸadioǕȸaǔías, CD, DVD, entȸe
otȸos٣ tȸáiǕalos el día de la ƬiȸuǕía. 

Si pȸesenta alǕún síntoma Ǖȸipal o de
enǔeȸmedad ȸespiȸatoȸia, poȸ ǔavoȸ ƬontaƬte
a su médiƬo ɵ al áȸea de pȸoǕȸamaƬión
paȸa tomaȸ una deƬisión al ȸespeƬto.

El peȸsonal ȸesponsaƫle de su pȸoƬedimiento ȷuiȸúȸǕiƬo veȸiǔiƬaȸá su identidad, el tipo de ƬiȸuǕía ɵ la paȸte
de su Ƭueȸpo en la ȷue seȸá inteȸvenido. Esta veȸiǔiƬaƬión se haȸá en diǔeȸentes momentos Ƭomo medida de
seǕuȸidad. 
En el pȸoƬeso de admisión, veȸiǔiȷue ȷue sus datos de identiǔiƬaƬión estén Ƭompletos ɵ ƬoȸȸeƬtos. Es
ǔundamental ȷue ƫȸinde un Ƭoȸȸeo eleƬtȸóniƬo, a Ƭuál le lleǕaȸá inǔoȸmaƬión de su pȸoƬedimiento
٢inƬapaƬidad, ǔóȸmula de mediƬamentos, etƬ.٣   
AƬtualiƬe su númeȸo de Ƭelulaȸ ɵ el de su aƬompañante paȸa podeȸ daȸ inǔoȸmaƬión ƬlíniƬa ɵ administȸativa
de ǔoȸma opoȸtuna, tanto el día de la ƬiȸuǕía, Ƭomo duȸante el peȸiodo postopeȸatoȸio.

Recomendaciones finales:

CONTACTO FACILITADOR 
PBX: ב׏וב הגו 

Cel: גגוווגז׎אב 
ǔaƬilitadoȸa@medipoȸt.Ƭom.Ƭo



Derecho a revisar y recibir explicaciones acerca de los costos
por los servicios obtenidos, tanto por parte de los profesionales
de la salud como por la institución.

Elegir libremente al médico y en general a los profesionales de la
salud que le presten la atención requerida.

Disfrutar de una comunicación plena y clara con el médico sobre
los procedimientos y tratamientos que le vayan a practicar.
También a que sus familiares o representantes, en caso de
inconciencia o minoría de edad, consientan o rechacen estos
procedimientos, dejando expresa constancia ojalá escrita de su
decisión.

Derecho a
recibir un trato
digno y
respetuoso

Derecho a que todos los
informes de la historia
clínica sean tratados de
manera confidencial.

Derecho a expresar sus no conformidades, quejas, reclamos o
sugerencias a través de los mecanismos establecidos en
MEDIPORT.

Derechos de los pacientes
Todo paƬiente deƫe ejerƬer sus dereƬhos sin ningún
tipo de restriƬƬión



Reportar oportunamente a su médico tratante o al personal
del equipo médico que lo atiende, si se presentan los signos
de alerta o cambios inesperados en su estado de salud. 

Cumplir puntualmente las citas médicas y de servicios. Cuando
por alguna razón no pueda asistir se debe informar
previamente, su cancelación y/o aplazamiento.

Suministrar a su médico tratante y a los profesionales que
presten servicios de salud, la información completa y detallada de
sus síntomas, sus enfermedades pasadas, las hospitalizaciones y
cirugías anteriores, los medicamentos que está tomando, las
alergias y/o reacciones adversas que haya tenido ante algún
medicamento o el uso de algún producto, y todos aquellos
aspectos relacionados con su salud. 

Informar los
datos personales
de identificación
del usuario

Cumplir a cabalidad las
instrucciones pre
quirúrgicas y las
instrucciones de egreso

Adquirir una póliza de complicaciones quirúrgicas para
procedimientos cosméticos ya sea bajo anestesia local o general.

Deƫeres de los paƬientes
Todo paƬiente deƫe ejerƬer sus deƫeress sin ningún
tipo de restriƬƬión



Suma vidas,
dona órganos

Registra tu voluntad
de donar organos
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