e . =

)6 CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ [-coDiGO: FOR/3217/002-17
EDOSCOPIA DIGESTORMADO  FECHA DE EMISION: 24/11/2017

Bsn 03¢ ACTUALIZACION: 10/07/2019

—— VERSION: 003

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO, NO DUDE EN SOLICITAR CUALQUIER INFORMACION
ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE: :
NomBRE: | Ormaa g Camraln P joa deq ne DOCUMENTO: 115 634 S14-
'La endoscopia es un exama ﬁe I del ga; odeno que permite al médico-
conocer mas exactamente Ig gf @l%fr% gégét?g g f gjg }d}Q rggzj S’B%@precozmente enfermedades’
que pueden llegar a ser grave%%t@coﬁgéﬁf & ﬁ‘ﬁt% S’é l@‘térﬁje; ﬁﬁfé? ﬁmﬂﬁ'&% exploracién y sus riesgos. Si

después de leerlo tiene alguna duda, coméntela con su médico.

He comprendido erfectamente té%@ i of ‘mi  consentimiento . para- que,-'e.l
Doctor_| Aw ?\i;u"b y 'su eqmpo e " 0 ealicen el procedimiento de: ' :

« Gastrostomia ‘

Bajo sedacion Endovenosa SI_X_NO
Con anestesia local Si NO

FUNDACION
LCéMO SE REALIZA? t i‘w‘ M J L Yy %k}g i | .
Una vez firmado el £ t'miento informa o el person%gée invitara a retlrare ga dentaduras postizas,
ik ‘-';ﬁ:nt%z e é CEﬁq anﬁs @!pceﬂ s@aéﬁé@%n Ia ﬁanta el anestésico para
' . ' ' loracién de anestesia

t | _ 6 con lo que apenas
notara Ia exploraci@“‘- Sel lado i d s GOl ctor ntal el médmo le

La exploracion endoscopica duraré entre 5 y 1m|nutos no causa dolor ni le difi cultara la respiracion. La

exploracion. Habitualmente se t a.pinza pequefia sin causar ‘ningun
dolor ‘o molestia adicional.

~pueden pasar de‘sapercibidas

¢ QUE RIESGOS TIENE?

-La endoscopia es una exploracion rutinaria de muy bajo riesgo. Sin embargo, a pesar de la adecuada _
eleccién de la técnica y de su correcta realizacién, no estd exenta de riesgos. Estas complicaciones
habitualmente se resuelven con tratamiento medico, pero pueden llegar a requerir una intervencién
quirtrgica, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad: , 3

- Muy raramente puede producirse una lesién de la ‘pared del tubo digestivo, llegando incluso ala
perforacién del mismo. Esta complicacion puede requerir tratamiento quirdrgico. g e
- Tras la toma de muestras de biopsia suele producirse un pequefic sangrado  que ‘cede

af "enfermedades que a simple vista .

espontaneamente. Muy raramente puede producirse un sangrado importante, que se tratainmediatamente = .



1

durante la misma endoscopia. Si en las horas siguientes a la exploracion nota dolor o las deposiciones son de

- ‘un:color negro alquitran comuniquelo.

- Muy raramente puede comprometerse la funcién cardiaca o respiratoria durante la endoscopia, llegando

. incluso a la parada cardiorrespiratoria, en especial si se ha administrado un sedante. Durante la
: ,ex;j;lo,racién, tanto el médico como sus asistentes van a controlar dichas funciones, reduciendo asi de forma

marcada la posibilidad de esta complicacion.

- El medicamento utilizado puede causar cualquier reaccién alérgica o alguno de sus efectos adversos. .

- Otras posibles complicaciones incluyen el paso de bacterias a Ia sangre, que requiere un tratamiento -

antibidtico, la rotura o pérdida de alguna pieza dental debido al uso de la boquilla o por la condicién de salud
del paciente.

¢QUE PREPARACION SE NECESITA?

. Su estomago debe estar Vaﬂ%&ﬁw@&ﬁm%@?@%ﬁ?@ qn}grmadj;a;% Iﬁfg%%gras previas a la exploracién. -

.S: ha Qe t_om_ar algdn tratamlertn‘t{% éog&lgﬁ%%? &%@aﬁ%%af%o;% g.!f lg,ggr}é%séaj?zos ni-las ufias pintadas.

¢QUE DEBE TENER EN CUENTA TRAS LA EXPLORACION? .

- Sise le aplico anestésico local en la %grganta, no.debe beber ni comer nada hasta pasada al menos media
hora tras la exploracion. ) o

- Si presenta dolor o algun otro tipo de molestias ndos V-cfﬁzia (por ejemplo: mareo, nduseas, vémito de
sangre) informe répidamente a su médico: m : '

- - Sile ha sido inyectado un sedante es recom

- .Y posterior salida de la sala de Endoscopias.

- No debe conducir, trabajar con maqui
importantes hasta transcurridas al met

-

MANIFIESTO

Que he comprendido las explicacjiones que s tadoen un lenguaje claro y sencillo, y que me ha
permitido realizar todas las observaciones y meihan aclarado todas las dudas que les he planteado. Que estoy

satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento, También
entiendo que puedo revocar el consentimi

niento gue anora.presto.en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacién. ' }'Ehﬁ'{‘j 1«3;{%; | &[ \J

NOMBRE DEL P,
Documento de id
FIRMA: ‘

enga un acompanante después de la exploracién
s de trabajo de riesgo, o incluso tomar decisiones
.

ACUDIENTE, FAM
Documento de ide
FIRMA:

TR ‘Seivicio Amable v Sequro
DE,CLARACIQ%YEIRMADE MEDICO ENDOSCOPISTA: }’a @ '
Yo, Doctor | al’\_‘p [\ _ he informado al paciente y/o su acudiente del
propdsito y naturaleza de est cedimiento, asf como sus riesgos y alternativas. '

AUXILIAR BE ENDOSCOPIA \
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. 4%, S ACTUALIZACION: 21/07/2016
| O8N X0s&

consENTMENTO NFORMGO A [SO0EC FOREEIIOTETE ]
PROCEDIMIENTO ANESTESICO - 1

Amable uSugwc Buga : ' VERSION: 002 & 3

1 T( SNy - écn 2els? Z Ltpq-lq,. mayor de edad identificado con el documento de identidad
LISCSd 5id.  de—_un D Ihe | actuando en nombre propio 0 como representante legal de

identificado con el documento de identidad . de

médico anestesidlogo
Ien'guaje-senc_:illo los riesgos previos relacionados con Ias técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas,
por lo que autorizo la técnica necesaria para la realizacién del procedimiento quirdrgico propuesto:

1.

X Tomods Gonraled  Cawatan -

_, declaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el
' , quien me ha explicado en forma clara y

El (la) doctor(a) Osvﬂldo anas Jq Tango ‘ me ha explicado |a naturaleza y propésito del -
procedimiento anestésico a réBlizZENS8 yal@BGEcnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familiar,
asi coma los posibles efebtés ¥a8AA4A0E R/76angilicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes.son
dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolér de

- garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas

alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesion del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo,

_broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracién, suefios o recuerdos intraoperatorios, reaccicnes adversas

de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte. S

. En mi caso particular el (la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:’

_Diento faeitntn — Vpdo 40000 R0 uemmils

. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

- Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que -reqtj_ie'rarj-“
-cambiar- el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo 1a. :
realizacion de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrara en mi

beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad como primer prioridad.

. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido’completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi
consentimiento.

. Certifico que segin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerg_q _de "mi‘s'l
~antecedentes personales, quirlrgicos, farmacoldgicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de

estar embarazada, los medicamentos que tomo -actualmente, asi como las alergias y/o consumo-de

~sustancias. toxicas, como - alcohol, cigarrillo o drogas ilicitas. ‘Asi- mismo tendré en cuenta. las

recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entiendo que si no las sigo mi vida o mi salud podrian vérse afectadas. [' / { : o A

Nombre y Firma del Paciente o representante Firma del medicg
Legal (parentesco y/o relacién) S
- Tipo y Numero de Documento; X T 1% 1430 6GBUDIY

XO&MQ Ny %gm 1) |
Nombre y Firma del Testigo Fecha: | G 06 120 ¥ ]
Tipo y-Nufnero de Documento: X2Q1851@> '

“Nota En caso de ser menor de edad o persona mentaimente comprometida firma el tutor o familiar encargado
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