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Cirugia v Digestivo

Si en alguna de las casillas siguientes contesta “SI”, o es mayor de 65 afios , es imprescindible

comunicdarselo a la sefiorita de citaciones pues precisard Electrocardiograma, andlisis y tal vez
un informe preanestésico.

Anticoagulantes / Antiagregantes: []si [ INo
Enfermedades Infecciosas: []si [ INo
Hepatitis B, C: [1si [INo
Enfermedades de Transmisién Sexual, VIH. [1si [ INe

. . Lunes a Jueves de 9:00 a 14:00 y de 16:00 a 19:00 H.
Citas elnformuclon{ Viernes de 9:00 o 15:00 H.

Esta preparacién no podra ser administrada a pacientes con INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
o con una FUNCION RENAL SEVERA

DIETA pobre en rasiduos
4 TTUTTFIIRR Aoz, pastas. cados, came y pescado aa pancha o hervido

DE LA PRUESH [ireaeiperspitetatt ot

Ensaladas, verduras y legumbres, fruta, patatas, carnes y pescados en salsa,
N“ TOMAR embutidos, grasas, pasteles, bebidas con gas.

__ DIETA liquida
24 R e e
&8 DELAPRUEBA

SI NO SIGUE USTED CORRECTAMENTE TODAS LAS INDICACIONES, SOBRE TODO LAS REFERENTES
A DIETA, AYUNO Y VOLUMEN DE LIQUIDOS DESPUES DE CADA TOMA, NO PODRA REALIZARSE LA PRUEBA.

Instrucciones de toma e CITRAFLEET

A las 19:00 horas del dia anterior a la exploracioén, diluir el primer sobre de
CITRAFLEET en un vaso de agua, beba esta solucién y a continuacion beba
como minimo 2 litros de agua, liquidos claros sin gas o zumos colados.

A las 22:00 horas del dia anterior a la exploracioén, diluir el segundo sobre
de CITRAFLEET en un vaso de agua, beba esta solucién y a continuacién
beba como minimo 1,5 litros de agua, liquidos claros sin gas o zumos colados.

Pida con antelacién en su Farmacia: CITRAFLEET 2 SOBRES (C.N. 660393.2)

ACUDIRA A LA CITA EN AYUNAS DE 8 HORAS
ADMINISTRARA UN FISIOENEMA 250 ml. 3 HORAS ANTES DE LA PRUEBA, SI LAS DEPOSICIONES NO SON TRANSPARENTES

Paciente: Fechadelacita;_  Hora:



CIRUGIA Y DIGESTIVO, S.L.
SECCION ENDOSCOPIAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE Y PREPARACION PARA
LA REALIZACION DE COLONOSCOPIA-DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA

PACIENTE:
Don/Dona: de afios de edad,
{Kombre ¥ dos apellidos del pacients)
con domicilio en y DNI
(Domicilio del paciente)

Don/Dofa: de afios de edad

{Nombre ¥ dos apellidos del representante legal)
Con domicilio en y DNI

{Domicilio del representante Jegal)
En calidad de de
{Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente]

Este documento informativo pretende explicar, de una forma sencilla, el procedimiento denominado COLONOSCOPIA ,
asi como los aspectos mas importantes que como consecuencia del procedimiento pueden aparecer. Todo elle con el objetivo de
que Usted tenga una informacién adecuada previa a su consentimiento, tal como establece la Ley Basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica (41/2002).

La COLONOSCOPIA es una técnica que se utiliza para el diagnéstico de lesiones del recto y colon. Su realizacién
implica la introduccién de un endoscopio flexible a través del ano, ¥ aunque en ocasiones puede ser sustituida por estudios
radiograficos (enema opaco}, esta exploracién es méas sensible y especifica para la mayoria de las posibles lesiones, al permitir
observar directamente la mucosa y si el médico endoscopista lo considera necesario, tomar biopsias o realizar procedimientos
terapéuticos como polipectomias, dilatacién, esclerosis , fotocoagulacién, bandas elasticas, prétesis o sondas , gque puedan ser
necesarios durante la prueba

La exploracién se realiza de forma ambulatoria. Para que pueda hacerse en las mejores condiciones es
imprescindible que realice Vd. correctamente la preparacion indicada, pues de lo contrario. podria ser necesaria su repeticién.

Si padece usted enfermedades de la sangre, corazén , rifién, alergias a medicamentos, esti tomando medicinas
anticoagulantes como el Sintrom o estd embarazada, debera advertirlo antes de comenzar la prueba al médico endoscopista o al
personal de enfermeria.

En muchos casos es necesario administrar una sedacién o anestesia por via intravenosa previamente o durante la
realizacion de la exploracion, por lo que se le indica que debe venir acompafiado de otra persona y prever que si se le administra
sedacién o anestesia, no debera conducir ni realizar actividades fisicas en ias 12 horas sigujentes..

La realizacién de la colonoscopia conlieva la introduccion de aire en el colon, por lo que después de ella podra notar su
vientre hinchado y quizas delor abdominal. Si este fuera intenso v continuo o presentase emisién de abundante sangre por el
ano, debe acudir para ser valorado por un Servicio de Urgencias.

La realizacién de una colonoscopia, al igual que otros procedimientos diagnédsticos o terapéuticos, tiene asociado un riesgo de
fracaso y la posibilidad de que surja alguna complicacién, en especial si la endoscopia es terapéutica (perforacién, hemorragia)
y en relacién con la sedacién (fiebitis, depresién respiratoria aguda, arritmia incluso parada cardiorrespiratoria j. Estas
complicaciones son poco frecuentes (0,4%) y cuando surgen pueden requerir tratamiento urgente, incluso quirargico en el caso
delas primeras. '
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. No se me han
garantizado de que se puedan conseguir los objetivos diagnésticos y terapéuticos propuestos

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento
que zahora presto debiendo comunicarlo de forma fehaciente al equipc médico actuante. Por ello, manifiesto que estoy
satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alecance y los riesgos de la exploracién. Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice una COLONOSCOPIA-ILEQSCOPIA y aquellos procedimientos complementarios, tanto diagndsticos (biopsias-
citologias y otros} como terapéuticos (polipectomia, dilatacién, esclerosis, electro o fotocoagulacion, colocacién de bandas
clasticas, protesis o sondas] que sean aconsejables durante la misma. Asi como en la aplicacién o inyeccidn de sedantes o
anestésicos que sean aconsejables para realizar la prueba, declara que no_es conocedor de padecer enfermedad o proceso

no manifestado previamente, gue pueda interferir en el normal desarrollo y evoluciéon de la prueba. {Si le surge alguna
duda puede consultar con el médico que le indicd la exploracién). Y conoce los riesgos derivados de su patologia gue pueden
interferir en la

{Lugar] [Fecha)

Fde. El/la Médico Fdo. El/la Paciente Fdo.: El Representante Legal, Familiar o Allegado



