PHILADELPHIA SURGI-CENTER
9500 ROOSEVELT BLVD., PHILADELPHIA, PA 19115
(215) 969-5650 Fax: (215) 969-5651

INSTRUCCIONES DE ALTA DEL PACIENTE
LIPOSUCCION

La medicina, la sedacién de la anestesia que ha redibido hoy, puede seguir trabajando dentre de su cuetpo durante
los préximos dias. Puede experimentar mareos, somnolencia y ligeros dolores de cabeza. Trate de descansar
tranguilamente durante [as proximas 12 a 24 horas y tenga cuidado de sus actividades.

1. ACTIVIDADES:
a. Descanse en casa con moderacion por el restro del dia.
b. No conduzca, no opere maguinaria, ni tome ninguna decision importante el dia de hoy.
C. No haga ejercicio hasta que se [e indique.

2. DIETA:

Si no siente nauseas, resuma su dieta reguiar.

a.
b. No tome bebidas alcohdlicas hasta que se termine su medicamento. Si siente nauseas, empieze
con liquidos, jugos claros, caldo o sopa, galletas saladas, té y si los liquidos son retenidos,
gradualmente agregue alimentos sdlidos.
C. Beba suficientes liquidos.
3. RECETAS:
a. Dolor. Tome el medicamento de dolor con comida.
b. Antibidticos Terminese todo el antibidtico.
C. Nausea/Vomito,
d. Inflamacion
4. CUIDADO DE HERIDA:
a ____Mantenga la gasa intacta y seca hasta su proxima cita.
b. __- . Cambie la gasa si es necesario a partir de
cC. __ No se siente en la bafiera o cuando se bafie hasta que se le indique.
5. LLAMAR al (215) 969-5650 si tiene preguntas o problemas como por ejemplo:
a. Dolor excesivo qﬁe no se alivia ni con el medicamento.
b. Sangrado o drenaje excesivo, inflamacion o enrojecimiento alrededor de la incision, (SI APLICA)
c Escalofrios o fiebre més alta de 100 grados.
d. Nausea y/o vémito excesivo.
6. INSTRUCCIONES ESPECIALES:

0 No haga ninguna actividad agotadora, No levante nada pesado, No haga Aerobics.
O No tome Aspirina, Motrin, Advil, Aleve, ni IThuprofen. .

0 Aplique hielo en el drea durante 20 minutos y luego retirelo por otros 20 minutos.
O No se quite la prenda de compresion/la faja.

7. ATI;NCI(')N MEDICA DE SEGUIMIENTO:
a. Haga su cita pos_operati\ra antes de irse hoy.

ESTAS INSTRUCCIONES DE ALTA SE HAN EXPLICADO AL PACIENTE/REPRESENTANTE. LA FORMA ORIGINAL SE LE
A ENTREGADO AL PACIENTE/REPRESENTANTE Y LA COPIA SE HA ARCHIVADO EN MI EXPEDIENTE MEDICO.

Firma del Médica Paciente/Representante



