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D.N.L: Pegar etiqueta

DECLARO

QUE BITA DOCTOI A ... ettt

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacién)

Me ha explicado que:

2>

2>

2>

El proposito principal de la técnica es el estudio de lesiones de la pared intestinal y de érganos contiguos mediante una
tecnologia mixta, endoscépica y ecografica.

He sido informado que el procedimiento requiere de sedacién y/o anestesia general, de todo lo cual me informara el médico
responsable de la misma.

El médico me ha explicado que este tipo de técnica endoscopica utiliza un endoscopio flexible que tiene incorporado un
transductor de ecografia en el extremo, lo cual permite realizar ecografias desde dentro del tubo digestivo. El ecoendoscopio
se puede introducir por la boca o por el ano dependiendo del motivo de la exploracién. Una vez alcanzada la lesién mediante
acceso endoscépico, se realiza una ecografia, pudiéndose utilizar un ecégrafo radial o sectorial lo que permite valorar las
estructuras adyacentes tales como venas, arterias, ganglios linfaticos y los érganos contiguos al trasductor ecogréfico. En el
caso de hallar una lesién, la ecoendoscopia puede puncionarla con una aguja fina, y obtener unas células que, tras ser
analizadas, pueden ofrecer un diagndstico.

El médico me ha informado de las alternativas diagnésticas existentes a esta técnica, como son la ecografia, tomografia axial
computarizada (TC), resonancia magnética (RM), colangio-pancreato resonancia magnética (CRM), la colangio
transparietohepatica y la endoscopia simple. He tenido la oportunidad de comentar con el médico las diferencias,
ventajas/inconvenientes y riesgos de cada una de las alternativas existentes y que pudieran estar indicadas en otros casos
habiéndose considerado que, en mi caso particular, este es el tratamiento mas adecuado.

(AN ]

También he sido informado y comprendo que tras la realizacién de esta técnica endoscopica puede aparecer distension
abdominal, debido a que la endoscopia requiere forzosamente de la inyeccion de aire o CO2; por lo general, este aire se
expulsa en pocos minutos u horas, con lo que ceden los sintomas de distension abdominal. También pueden aparecer:
malestar, nauseas, molestias en la garganta. Por lo general y si no aparecen complicaciones seré dado de alta, de lo
contrario, permaneceré ingresado en observacion.

Comprendo igualmente que, a pesar de la correcta realizacion de la técnica, pueden acontecer efectos indeseables. Los més
frecuentes son leves y transitorios, como la distension abdominal, el dolor toracico, la dificultad para tragar, el dolor
abdominal, los trastornos de la digestion y las molestias en la garganta. Otros pueden ser mas graves y mas especificos de la
ecoendoscopia, son: infeccion de las vias biliares, infeccion sanguinea (sepsis), infeccion del lugar de la puncion, la
pancreatitis aguda, hemorragia, perforacion, fuga biliar, infeccién del mediastino. La mayoria de las complicaciones pueden
ser tratadas médicamente y/o endoscopicamente, pero en algunos casos es necesario realizar una intervencion quirdrgica u
otro tipo de intervenciones invasivas. En casos muy excepcionales, la ecoendoscopia diagnéstica puede ser causa de
mortalidad debido a la evolucién desfavorable de sus complicaciones.




=>» He informado al médico de todos los datos de mi historia clinica, antecedentes, farmacos y enfermedades. El médico me ha
advertido de la necesidad de informar de posibles alergias medicamentosas y alimentarias, alteraciones de la coagulacion de
la sangre, enfermedades cardiopulmonares (infartos, valvulopatia, asma, bronquitis crénica, apnea del suefio), existencia de
protesis, marcapasos, medicaciones actuales, siendo especialmente importantes los anticoagulantes (como pueden ser
Aspirina®, Clopidogrel®, Sintrom®, Aldocumar®), enfermedades infecciosas como hepatitis o0 cualquier otra circunstancia
que pueda alterar la técnica y la evolucion posterior del procedimiento.

=>» Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer, teniendo en cuenta mis circunstancias personales debido a que
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=>» Estas circunstancias pueden aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones, como:

=>» Igualmente autorizo al equipo médico a que, basandose en los hallazgos endoscépicos o de surgir algin imprevisto,
modifique la técnica programada.

=>» Entiendo que, al objeto de no comprometer el fin del tratamiento ni los beneficios esperados con el mismo, resulta necesaria
mi colaboracion, cumpliendo las indicaciones que se me han efectuado tanto antes como después del procedimiento
endoscépico y debiendo acudir a las revisiones que me paute el médico.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE:

Expreso mi conformidad a la explicacion recibida, la he comprendido y doy mi consentimiento para que se lleve a
cabo el proceso arriba indicado y he recibido una copia de este consentimiento.

Si usted desea mas informacién de la que aqui se recoge, no dude en pedirla. Lo atenderemos gustosamente y le daremos
todo tipo de aclaraciones. No es ninguna molestia para nosotros.

No obstante, esta conformidad podra ser anulada durante el proceso.

Consiento el tratamiento de mis datos personales que, de acuerdo con la LO 15/1999, son recogidos con la finalidad de
gestionar adecuadamente la intervencién y su postproceso, e incorporados a los ficheros cuyo responsable es el Complejo
Asistencial de Palencia. Puedo ejercer mis derechos de: acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién ante la Gerencia del
Complejo Asistencial de Palencia.

En prueba de lo cual firmo.
Palencia, a dia

Firma
MEDICO INFORMADOR:
Declaro haber informado correctamente al enfermo.
Dr PONER SELLO
N° de COLEGIADO Firma:

REPRESENTANTE LEGAL O TUTOR: por incompetencia o incapacidad del enfermo declaro haber sido informado
correctamente y consiento la intervencion
Nombre DNI

Firma:

OBSERVACIONES DEL PACIENTE / FAMILIAR / REPRESENTANTE LEGAL:

Expreso mi NO CONSENTIMIENTO a que se me realice dicha intervencion.
Nombre DNI

Fecha Firma:

TESTIGO DEL NO CONSENTIMIENTO, en su caso:
Nombre DNI

Fecha Firma:

ANULACION DEL CONSENTIMIENTO: Deseo revocar el consentimiento dado previamente.
Nombre DNI

Fecha Firma:




