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1. You are scheduled to have a procedure at UMC. Please arrive at the time your doctor instructed.
Usted tiene un procedimiento médico programado en UMC; por favor, llegue a la hora que le indic6 el médico.

2. A waiting area is provided for your family. Please do not bring children with you.
Su familia puede esperar en la sala de espera. No traiga nifios con usted.

3. Wear comfortable clothes. Please do not wear: jewelry of any kind, lotions, creams, powders or make- up. Contacts, glasses

and dentures will be removed before you are taken to the operating room. Please bring a case for your glasses or dentures.
Use ropa comoda. No use; joyas de ningln tipo, lociones, cremas, polvos o maquillaje. Quitese los lentes, lentes de contacto y dentadura postiza
antes de entrar al quir6fano. Traiga los estuches de sus lentes y/o dentadura postiza.

4. Do not eat or drink anything for 8-12 hours before your procedure, or as directed by your doctor.
No coma ni beba nada por 8-12 horas antes de la intervencion o como se lo haindicado su médico.

5. Do not smoke for 12-24 hours before surgery.
No fume 12-24 horas antes de la cirugia.

6. Take only those medications the doctor instructed you to take with a small sip of water. If you have questions, call your doctor.
Tome solo los medicamentos indicados por su médico con un sorbo de agua. Si tiene preguntas llame a su doctor.

7. Notify your doctor if you become ill before your procedure; i.e. sore throat, cold, fever, etc.
Notifique a su médico si se enferma antes del procedimiento médico; ej. dolor de garganta, resfrio, fiebre, etc.

8. Notify your doctor of all herbal medications, vitamins and over the counter medications you are taking.
Notifique a su médico de todas las hierbas medicinales, vitaminas y medicamentos sin receta que toma.

9. Notify the nurse if you are pregnant or think you may be pregnant.
Notifique a la enfermera si estd embarazada o cree que lo esta.

10. Notify your doctor or the nurse of any religious or cultural beliefs that may interfere with your care.
Notifique a su doctor o enfermera de cualquier creencia religiosa o cultural que interfiera con su cuidado médico.

11. You will be instructed to use a pain scale of 0-10 to describe your pain.
Se le pedira que use una escala de dolor de 0-10 para describir su dolor.

12. Pain Handout given: U Yes/si U No/No
Se le entreg6 folleto sobre el dolor

13. Educational or communication barriers: U Yes/si U No / No
Barreras educativas o de comunicacién

If yes, explain:

Explique si la respuesta es positiva

14. Fall Education handout given: 4 Yes/si O No/ No
Se le entrego folleto de prevencién de caidas

15. Are you independent in your activities of daily living? UYes/si WNo/No
¢ Realiza actividades de la vida diaria de manera independiente?

If no, explain:

Si respondié no, explique

16. You will need to have aresponsible adult drive you home and stay with you for at least 24 hours after your procedure.
Necesitara que un adulto responsable la/lo lleve a casa luego del procedimiento médico y se quede con Ud. por lo menos por 24 horas.

Name of responsible adult taking you home after your procedure:

Nombre del adulto responsable que la/lo llevara a su casa luego de la intervencion médica.

17. If you have any questions regarding your procedure, please call your doctor.
Si tiene alguna pregunta con respecto a su procedimiento médico llame a su doctor.

Note: Patients not pre-registered, must have numbers 11-15 completed on the day of the procedure.
Nota: Los pacientes que no se han pre-registrado deben completar nimeros 11-15 el dia del procedimiento médico.

Patient Signature: Time: Date:
Firma del paciente Hora Fecha

R.N. Signature: Time: Date:
Firma de la Enfermera Hora Fecha
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