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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
GASTROSCOPIA

La Gastroscopia es un examen visual de la mucosa del es6fago, estomago y duodeno. Para realizarla hay que introducir, a través
de la boca, una sonda larga y flexible. Si es preciso, durante la exploracion el médico tomara pequefias muestras de tejido
(biopsias), sin causarle dolor, para analizarlas con el microscopio.

También se pueden realizar tratamientos a través del endoscopio. Entre ellos, dilataciones de zonas estrechas en esofago,
estomago o duodeno; la extraccion de pélipos o de cuerpos extrafios y el tratamiento de vasos sangrantes y ulceraciones
mediante inyecciones o aplicacion de calor.

PREPARACION:

El estomago debe estar vacio, por lo que no se debe comer ni beber al menos 8 horas antes de la exploracion. Para evitar las
secreciones, también se aconseja no fumar desde la noche anterior.

¢En qué consiste la exploracion?. El médico y/o la enfermera le explicara el procedimiento y respondera a sus preguntas.
Hagales saber si se ha sometido a exploraciones previas o0 presenta alergias o reacciones anémalas a medicamentos. Tendra
que quitarse las gafas y dentadura postiza.

Una vez acostado sobre el lado izquierdo, el médico le introducird el endoscopio a través de la boca hacia la garganta. Se le
colocara una pieza para protegerle los dientes. El endoscopio no le dificultara la respiracion ni le causara dolor. La exploracion
duraré de 5 a 25 minutos.

Antes de la prueba: informe al médico de todas las medicaciones que tome y si presenta alergia a algin medicamento. Advierta
especialmente si toma anticoagulantes (Sintrom) o antiagragantes tipo Aspirina, Plavix, Iscover, ya que puede ser necesario
suspenderlos o cambiarlos por otra medicacion.

Después de la prueba: Usted puede permanecer en el Hospital algin tiempo mientras desaparezcan los efectos de la
medicacién si se le administra. No debe comer ni beber hasta que pueda tragar normalmente (menos de una hora). A
continuacion, podra comer normalmente si no se le indica lo contrario. Es posible que note gases debido al aire que se le insuflo
con el endoscopio, estos efectos desapareceran rapidamente.

SEDACION.

Puede ser necesaria anestesia tdpica faringea para mejorar la tolerancia, si bien requiere un periodo prolongado sin deglutir.
Puede ser necesaria la sedacion intravenosa moderada o profunda en cuyo caso debe leer el texto siguiente para poder realizar
la prueba el mismo dia sin volver a citar:

La sedacion consiste en la administracion de farmacos por via endovenosa, de forma individualizada segun la tolerancia del
paciente al procedimiento, su sensibilidad a los farmacos y su estado clinico, con la finalidad de proporcionar un estado
relajado, confortable y sin dolor. Idealmente el paciente mantiene la consciencia durante el procedimiento con lo que se
consigue su colaboracion activa. En ocasiones bien sea por mala tolerancia o por la agresividad del procedimiento, es
necesaria la inconsciencia del paciente con lo que se pasa a un grado mas profundo de sedacion.

Diminuye la ansiedad y el dolor, aumenta las posibilidades de finalizar con éxito el procedimiento o exploracion.

La sedacion implica un riesgo menor que justifica su uso generalizado, pero existe un minimo riesgo de sufrir complicaciones
graves y excepcionalmente mortales. La probabilidad de sufrir una complicacion anestésica es del 1% y la mortalidad de
causa exclusivamente anestésica es de 1 por cada 10.000 anestesias. Estas complicaciones son mas frecuentes en
pacientes de edad avanzada, pacientes obesos y/o con enfermedades preexistentes como diabetes, hipertension,
enfermedades cardiacas, pulmonares, etc.
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Los principales riesgos incluyen: nauseas, vomitos, dificultad para orinar. Flebitis. Rotura o movilizacion de piezas dentarias.
Dificultades respiratorias, depresion respiratoria. Reacciones adversas a farmacos. Reacciones alérgicas (aun sin
antecedentes conocidos). Parada cardiaca imprevista con resultado de muerte, coma o dafio cerebral irreversible.

Si no puede acudir el dia de la cita, llame al Hospital San Eloy al teléfono 944.00.67.00 (extensiones
5736 6 5737), para que en su lugar podamos citar a otro paciente

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la prueba y/o procedimiento que se me va a
realizar, de su normal evolucion, de las posibles complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las
consecuencias que se derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada actuacion y de las alternativas a esta
técnica. Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han
sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademés, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen de vida, que pudieran ser
relevantes, a los médicos que me atienden. Sé, por otra parte, que se me asignard el facultativo que, dentro de las circunstancias
del equipo médico en el dia de la actuacion, sea el mas adecuado para mi caso.

Tras todo ello, doy mi CONSENTIMIENTO para que se me realice la prueba y/o procedimiento arriba descrito, asi como para que
durante el mismo, ellla facultativo tome las muestras bioldgicas que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las
imagenes precisas para la adecuada documentacion del caso.

En el caso de que, durante la realizacidn, ellla facultativo encuentre aspectos de mi enfermedad que le exijan o le aconsejen
modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podra hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a
mi familia 0, en su ausencia, tomando la decision por él mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion
en cualquier momento.

En a de de
Firma del paciente Firma del médico (peticionario o realizador)
Fdo.. Fdo..
pp# _ conDNLn®
y en calidad de , es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es

competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria
el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Fdo.:

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda sin efecto a partir del momento
de la firma. Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucidn de mi proceso, esta anulacion pudiera derivar y, en
consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del tutor o familiar

Fdo.: Fecha; / /

Ley Organica para la Proteccion de Datos de Caracter Personal

OSAKIDETZA, en cumplimento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
informa que los datos personales que Vd. aporta en este acto como consentimiento de la prueba y/o procedimiento arriba
descrito, seran incluidos en el fichero GESTION DE SERVICIOS SANITARIOS, cuya finalidad es la ASISTENCIA SANITARIA 'y
su 6rgano responsable es la GERENCIA DEL HOSPITAL SAN ELOY. Si lo desea puede ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion dirigiéndose al Servicio de Atencién al Paciente y Usuario (S.A.P.U) del Hospital San Eloy
en la siguiente direccion: Avda. A. Miranda, 5 (48902 — Barakaldo).
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