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EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

La endoscopia gastrointestinal consiste en la visualizacion directa del aparato digestivo con instrumentos iluminados.
La siguiente informacion se presenta para ayudarle a entender los motivos y los posibles riesgos de estos
procedimientos. A la hora de su examen, el interior del aparato digestivo sera inspeccionado a fondo y posiblemente
serd fotografiado. Si se detecta o se sospecha que existe alguna anormalidad, es posible que quitemos una pequefia
parte de tejido (biopsia) o que usemos un cepillo para remover una muestra de tejido. Si se encuentra un pdlipo, es
posible que se lo quitemos. Estas muestras se enviaran al laboratorio para determinar si contienen células
anormales. Si hay sangrado activo, el tratamiento podria incluir colocacion de abrazaderas endoscoépicas,
coagulacion por calor o una inyeccién de medicacion directamente al sitio de sangrado. Si el lumen (el canal) del
tracto digestivo esta estrecho, podra ser dilatado (estirado). Un médico, una enfermera diplomada o un anestesista
pueden administrarle medicamentos para lograr la sedacion por via intravenosa para que este cémodo durante el
procedimiento.

RIESGOS Y COMPLICACIONES PRINCIPALES DE LA ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL

En general, la endoscopia gastrointestinal es un procedimiento de pocos riesgos. Sin embargo, algunas de las
complicaciones y los riesgos de la endoscopia gastrointestinal incluyen:

o PERFORACION: El paso del instrumento puede causar una herida en la pared del tracto gastrointestinal con el
posible escape de los contenidos gastrointestinales a una cavidad del cuerpo. Si ocurre esto, puede requerir
hospitalizacién y cirugia para cerrar el fluido y/o drenar la region.

e SANGRADO: La biopsia, la polipectomia, y la dilatacién pueden causar sangrado. El tratamiento de estas
complicaciones puede incluir observacién cuidadosa, hospitalizacién, transfusiones o posiblemente un procedimiento
quirurgico.

e FLEBITIS POR MEDICACION: Los sedantes pueden irritar la vena en la que se inyectan. Esto podria causar una
hinchazén roja y dolorosa de la vena y del tejido circundante. La incomodidad del area puede persistir durante varias
semanas o0 meses. Aunque es inusual, el area podria infectarse. Si ocurre esto, usted debe ponerse en contacto con
nuestro consultorio para que se evalle.

e INFECCION: La aspiracion de los contenidos del estomago al pulmén puede causar pulmonia o raramente una
infeccion de una vélvula del corazon.

¢ NO DETECTAR un pélipo o un neoplasma significativo.

e REACCION ALERGICA a los medicamentos tomados antes, durante y/o después del procedimiento. Las reacciones
pueden incluir, pero no se limitan a: ndusea, vémitos, reaccién alérgica, fatiga, mareo, posible pérdida de
conocimiento, irritacion y comezon de la piel, irritacion de las venas, falta del aliento, y ritmo disminuido o ausencia
de respiracion, depresién respiratoria, cambios del ritmo cardiaco o un paro cardiaco.

e DANOS EN LOS DIENTES: Durante una endoscopia los dientes con corona, postizos, flojos o en mal estado se
pueden dafiar. Incluso los dientes normales pueden verse afectados en raras ocasiones.

e OBSTRUCCION INTESTINAL: Durante una endoscopia capsular, la capsula puede atascarse en el intestino en lugar
de salir de su cuerpo. Una obstruccion puede requerir cirugia inmediata.

e OTROS RIESGOS Reacciones a medicamentos y complicaciones derivadas de enfermedades u otras afecciones
médicas que el paciente ya pueda tener. Falla de los instrumentos y el fallecimiento es extremamente inusual, pero
existen remotas posibilidades. La intubacion (colocacidn de un tubo respiratorio), la reanimacion (RCP) y la
hospitalizacion pueden ser necesarias. Usted debe informar a su médico si tiene alguna alergia u otro
problema médico. Si hay un cambio importante en su historial médico/quirdrgico (incluyendo embarazo) después de
la hora programada, es responsabilidad suya llamar a nuestro consultorio antes del procedimiento. Los pacientes
mayores, que han tenido cirugia pélvica previa, estan médicamente enfermos, o tienen diverticulitis extensa, son
posiblemente mas propensos a sufrir complicaciones durante una colonoscopia o sigmoidoscopia.

ALTERNATIVAS A LA ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL

Aunque la endoscopia Gl suele ser un procedimiento de bajo riesgo y se considera un medio seguro y eficaz de
examinar el tracto GI, no es cien por cien exacta en el diagndstico. A veces hay a otros procedimientos diagndésticos
o0 terapéuticos disponibles, como el tratamiento médico, las pruebas de laboratorio, las imagenes de tipo radiografico
y la cirugia. Otra opcién es optar por no realizar estudios diagndsticos ni tratamiento alguno.
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Breve descripcion de los procedimientos endoscépicos
Colonoscopy

[0 COLONOSCOPIA: Examen de una parte o de todo el colon. Polipectomia (la extracciéon de pequefios
crecimientos llamados pélipos) se podria realizar, si es necesario, por el uso de un lazo de alambre y una

corriente eléctrica.
EGD

[ EGD (esofagogastroduodenoscopia): Examen del es6fago, el estbmago y el duodeno.

M POSIBLE DILATACION/POLIPECTOMIA/BIOPSIA: Es el uso de tubos o globos para dilatar (estirar) las areas
estrechas del eséfago, el intestino delgado o el colon. La biopsia es la extraccién de una muestra de tejido del
tracto gastrointestinal. La polipectomia es la extirpacidon de un pequefio crecimiento de tejido extra del tracto
gastrointestinal.

Bravo
O BRAVO PH: insercion del monitor. Conexién del monitor de pH al eséfago.
Capsule placement ;
[0 COLOCACION DE CAPSULA: Colocacion de una pequefia camara inalambrica para tomar imagenes del
tracto digestivo.
Sigmoidoscopy 3
0 SIGMOIDOSCOPIA: Examen del ano, el recto, y de la parte izquierda del colon generalmente hasta una
profundidad de 60cm.
lleoscopy/Pouchoscopy ;
[0 ILEOSCOPIA/BOLSOSCOPIA: Examen del ileon a través de una estoma de ileostomia o bolsa ileo.
Enteroscopy
ENTEROSCOPIA: Examen de la parte superior del intestino delgado a través de la boca.

Fecal Transplant
[0 TRANSPLANTE DE MATERIAL FECAL: El uso de productos de material fecal, para el tratamiento de c. difficile,

es para investigaciones.

|

Esta informacion ha sido explicada de manera comprensible. Estoy consciente de que puede haber
procedimientos alternativos u otros métodos de tratamiento disponibles. Estoy consciente de los
riesgos y las complicaciones posibles de los procedimientos.

Me han preguntado si quiero una descripcién mas detallada, y me declaro satisfecho con la explicacion
que he recibido. No quiero ninguna informacioén adicional. Certifico que la informacién proporcionada por mi
como paciente sobre mi historial, problemas, medicamentos, ingesta de alimentos y liquidos es correcta.

Entiendo que, debido a la sedacion, no puedo conducir, operar maquinaria, celebrar contratos legales ni
consumir bebidas alcohdlicas el dia del procedimiento. Entiendo que si no tengo un adulto responsable capaz
de llevarme o acompafnarme, no puedo caminar o tomar un autobus, taxi, o realizar un viaje compartido (por
ejemplo, Uber o Lyft) a casa y debo organizar previamente el transporte con una compafiia de transporte
médico aprobada. Si me presento en Salem Endoscopy sin un adulto responsable fisicamente capacitado que
me acompafie o sin un medio de transporte aprobado previamente, mi procedimiento sera cancelado.

Si surge alguna condicién imprevista durante el procedimiento, que (por juicio del médico) exige otro
procedimiento, tratamiento u operacion, le doy mi autorizacién para hacer lo que el médico considera
aconsejable, que incluye entre otros, medidas de soporte vital y traslado al hospital local. Entiendo que
mi directiva anticipada, si es proporcionada a Salem Endoscopy, se enviara al hospital si me transfieren
Entiendo que la practica médica y cirugia no son una ciencia exacta, y estoy consciente de que no se me ha
hecho ninguna garantia sobre los resultados del procedimiento.

Doy mi permiso y mi consentimiento a: Dr./a. , Y a quien sea designado como ayudante,

para realizar los procedimientos seleccionados anteriormente.

Firma:

Fecha/Hora:
Paciente o persona autorizada Nombre en letra de imprenta

Fecha/Hora:
Testigo Nombre en letra de imprenta
o Marque esta casilla si el consentimiento telefénico requiere un segundo testigo.

Fecha/Hora:

Segundo testigo Nombre en letra de imprenta



