CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se me ha explicado que este procedimientos consiste en introducir un endoscopio (tubo flexible) por la boca hasta llegar al
duodeno. El médico hara esto en forma manual empujando suavemente para que avance hasta visualizar la totalidad de la
estructuradle aparato digestivo alto. El examen puede terminar en ese momento. Si esto es asi el médico sacara el tubo y sera
llevado a la sala de recuperacion si se hubiera usado sedacion.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos, como
detectarse lesiones que necesiten ser biopsiadas (se toma pequefio trozo de tejido con una pinza a través del endoscopio,
procedimiento rapido e indoloro), o lesiones susceptibles de ser tratadas por otros procedimientos endoscdpicos segin el
caso (inyectoterapia, ligadura, escleroterapia, hemostasia con clips, reseccion de pdlipos).

El procedimiento requiere de un anestésico local en la faringe y en algunos casos sedacion endovenosa.

Es posible que durante o después de la intervencién sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

Se me ha informado que este procedimiento permite mirar el interior del eséfago, estomago y duodeno ante la sospecha
de lesiones en alguno de ellos que expliquen sus sintomas. Eventualmente serd necesario tomar muestras para analisis
histologico.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como
otros especificos del procedimiento, que pueden ser:

- Nauseas, al introducir y avanzar el endoscopio por la cavidad bucal

- Perforacion, hemorragia o lesion de alguno de los segmentos estudiados, en general son poco frecuentes y se toman las
medidas para que estos riesgos sean los minimos.

Todo el procedimiento es realizado por un médico calificado

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir una intervencion,
generalmente de urgencia y excepcionalmente de alto riesgo que puede producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS



DECLARACION Y FIRMAS

o DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por mi médico tratante del procedimiento que se
me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

e Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirlirgico propiamente dicho, por la
localizacion de la lesién o por complicaciones de la intervencion, pese a que los médicos pongan todos los medios a su
alcance.

e Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacién recibida, he formulado todas las preguntas
que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

¢ Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de investigacion, sin que
comporte riesgo adicional sobre mi salud.

e También comprendo que, en cualquier momento puedo revocar el consentimiento que ahora firmo con solo comunicarlo
al equipo médico y firmar su revocacion.
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NEGACION (RECHAZO)

Aln cuando he recibido toda la informacién necesaria del procedimiento quirlirgico, tanto en lo que dice relacion con
los beneficios de éste, y también de los eventuales riesgos que éste procedimiento significan, como también se me ha
informado de las consecuencias derivadas de la no realizacion de éste procedimiento quirlirgico, NO LO ACEPTO, y asumo las
consecuencias derivadas de mi decision.
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REVOCACION

[0 REVOCO el consentimiento dado para la realizacion de éste procedimiento por voluntad propia, y asumo
las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco. / (que padece el paciente .........co ...

)

[0 Rrevoco la negacién del consentimiento libremente y acepto sus condiciones.
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