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UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA Universitari
Sagrat Cor

Calle Viladomat 288 - Planta 12 (08029), Barcelona.

INFORMACION IMPORTANTE: Para evitar la cancelacién/repeticién y con el objetivo de garantizar la adecuada calidad
de la colonoscopia es imprescindible que lea con detenimiento y siga rigurosamente las siguientes instrucciones.

DIiAS PREVIOS A LA REALIZACION DE LA COLONOSCOPIA

e Sitiene fiebre, un cuadro catarral o gripal durante los 3 dias previos a la colonoscopia, consulte con su médico
por si fuera necesario retrasar la prueba.

e No debe consumir drogas de abuso durante los 7 dias previos.

e No debe beber alcohol durante las 24 horas previas.

e Maedicacién habitual: Algunos tratamientos pueden interferir con la colonoscopia. Si usted toma alguno de los
medicamentos del GRUPO 2, debera consultar con su médico al menos 7 dias antes de la prueba para confirmar
si debe suspenderlos o sustituirlos.

GRUPO 1: No suspender \ GRUPO 2: Consultar a su médico GRUPO 3: Suspender

- Adiro® 100 mg, AAS® 100 mg, Tromalyt® 150 mg. - Farmacos que afectan a la coagulacion. - Hierro oral: 7 dias antes de la
- Medicacién por via inhalatoria. - Antidiabéticos orales. prueba.
- Medicacién habitual por via oral: Puede tomar con un | - Insulina.

vaso pequefio (100 ml) de agua su medicacion - Tratamientos para el sobrepeso/obesidad.

habitual el dia de la colonoscopia EXCEPTO los - Dispositivos cardioldgicos implantables.

farmacos detallados en el GRUPO 2.

e Preparacion para una correcta limpieza de colon:
(ver apartado RECOMENDACIONES GENERALES PARA LIMPIEZA DE COLON al final de pagina).

DiA DE LA COLONOSCOPIA

e Acuda 30 minutos antes de la hora de la prueba.

e Deberd acudir acompafiado/a por una persona adulta (mayor de 16 afios); en caso contrario, no podra
administrarse la sedacidn anestésica.

e Ayuno absoluto (ni sélidos ni liquidos) durante al menos 8 horas antes de la prueba.
(Ver “RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA LIMPIEZA DEL COLON” mds abajo).

e DNI, NIE o PASAPORTE para verificar su identidad.

e Traiga el consentimiento informado (Cl) leido y firmado.

e El/la médico/a que solicita la prueba debe informarle sobre el procedimiento, indicar la dieta, resolver dudas y
entregar el Cl firmado por ambas partes.

e Traiga una lista actualizada de su medicacidn habitual.

e Sipertenece a una mutua o aseguradora, debe presentar la autorizacion correspondiente el dia de la prueba.

e No utilice cremas, lociones ni perfumes corporales.

e Acuda sin maquillaje ni pintalabios. Retire esmalte de ufias, uiias de gel o acrilicas.

e Retire proétesis dentales, puentes, lentillas y audifonos.

e Nolleve joyas, relojes, piercings ni objetos de valor.

CONFIRMACION DE CITA

e Los dias previos a la cita (5 dias) usted recibird un mensaje en su teléfono moévil (SMS) con el objetivo de recordarle la
fecha/hora de su cita.
Si necesita anular o modificar la cita, pédngase en contacto con nosotros:
Correo electrénico: reproendos.husc@quironsalud.es
Teléfono de contacto (programacién endoscopias): 34 93-4948910 (14:00 a 17:00)
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UBICACION

UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA / Planta 12

HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

Calle de Viladomat, 288, L'Eixample, 08029 Barcelona
Teléfono de contacto: 93 322 11 11

Como llegar: https://maps.app.goo.gl/vCAAS1tXUEs2SGHmMS8
Pagina web: https://www.hscor.com/

DESPUES DE LA PRUEBA
e Deberd marcharse acompafiado/a.
e  No podrd conducir ni consumir bebidas alcohdlicas ese dia.
e Sele entregard un formulario de cuidados y recomendaciones poscolonoscopia antes del alta.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LIMPIEZA DE DE COLON

e Uno de los pilares fundamentales de calidad en colonoscopia es la limpieza correcta del colon la cual permite al médico
una exploracion completa y en detalle de la superficie del colon. La preparacion consta de dos partes:

DIETA:
Los tres dias previos a la realizacion de la colonoscopia tendra que hacer una dieta sin residuos segun las siguientes
indicaciones:

2 -3 DIAS ANTES DE LA PRUEBA: DiAS DE SOLIDOS Y LiQUIDOS
NO

-Arroz blanco, pasta, patata cocida sin piel/puré.

-Carne, pollo y pescado a la plancha o hervido.

-Huevos, quesos curados, aceite.

-Melocotdén en almibar, manzana y pera cocida, sin piel ni pepitas.
-Caldos y jugos filtrados.

-Pan blanco, galletas y tostadas no integrales.

-Yogur, flan.

-Café, té, infusiones, leche desnatada, bebidas sin gas.

- , 3

1 DIA ANTES DE LA PRUEBA: DIA DE LIQUIDOS

- Liquidos (pueden ser azucarados si lo desea): agua, caldos filtrados,
zumos colados, infusiones, café.

- Tomar la preparacion de limpieza de colon segun las instrucciones
abajo detalladas.

z

DIA DE LA PRUEBA

-Frutas y hortalizas (excepto lo especificado en la lista
opuesta), verduras, legumbres, lechuga.
-Salsas, estofados.

-Quesos grasos, productos lacteos enteros.
-Embutidos.

-Productos integrales.

-Bulgur, quinoa y cuscus.

-Pasteles y otros dulces, chocolate.

-Frutos secos y semillas (chia, lino, sésamo).
-Zumos con pulpa o fibra, bebidas con gas.
-Bebidas alcohdlicas.

\[0)

- Leche / bebidas con burbujas/ bebidas alcohdlicas.

- Liquidos claros (agua, caldos filtrados, jugos colados, infusiones).

- Debera finalizar la preparacion del colon 3 horas previas a la realizacion de la colonoscopia.
- Después de finalizada la preparacion no podra tomar NADA (ni liquidos, ni sélidos, chicles, caramelos).

PREPARACION FARMACOLOGICA:

e Debera haber realizado la preparacion farmacoldgica del colon de acuerdo con las indicaciones que le ha dado su
médico/a.

e Tenga en cuenta que los diferentes tipos de preparaciones pueden variar en sabor, volumen y posologia.

e Ante cualquier duda consulte a su médico/a o centro de salud correspondiente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE:
DG — COLONOSCOPIA

Le recordamos que sus datos personales son tratados de conformidad con la normativa vigente en materia de proteccion
de datos. Puede consultar la informacion relativa al tratamiento de sus datos personales en el siguiente
enlace: https://www.quironsalud.es/es/politica-proteccién-datos

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO / TERAPEUTICO PROPUESTO:
COLONOSCOPIA

FINALIDAD Y NATURALEZA DEL PROCEDIMIENTO:

Es un procedimiento que implica el paso de un instrumento dptico a través del recto con el
objetivo de que el médico pueda visualizar el interior del intestino grueso (colon) y en ocasiones
los ultimos centimetros de ileon terminal, con el fin de poder diagnosticar distintas enfermedades
de estas localizaciones.

La colonoscopia es la mejor exploracién disponible para el examen del colon. Las indicaciones
para la realizacion del procedimiento estan bien establecidas. La exploracién se realiza con el
paciente en ayunas y con la preparaciéon recomendada por escrito, para una limpieza adecuada
del colon, esencial para la calidad de la colonoscopia. El procedimiento se realiza con sedacién
para relajar al paciente y reducir las molestias. Por este motivo el paciente deberd acudir
acompaniado y no puede conducir después del procedimiento.

El paciente debe ser advertido de la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Durante la exploracién se
pueden tomar muestras de tejido (biopsia) para su estudio histoldgico o microbiolégico. En
ocasiones si se detecta una lesién sangrante o pdlipos, puede requerir una actuacion sobre ellos.

MOLESTIAS HABITUALES DERIVADAS DEL PROCEDIMIENTO/RIESGOS LEVES, RIESGOS GRAVES Y
SECUELAS:

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, como la distension abdominal, mareo, infeccién, dolor e
hipotensién. Mds raros aun son la hemorragia (0,3%), la perforacion de colon (0,08%), las
arritmias o parada cardiaca y la depresidn o parada respiratoria, que pueden ser graves y requerir
tratamiento médico o quirdrgico y suponen un minimo riesgo de mortalidad. Todos estos riesgos
de complicacién son mayores en personas de edad avanzada y con enfermedades crénicas de
base. La posibilidad de complicaciones cuando el endoscopio se emplea para aplicar tratamientos
(exploraciones terapéuticas) se multiplica por 5. Hasta un 24% de las exploraciones diagndsticas
pueden convertirse en exploraciones terapéuticas.

Los riesgos de la colonoscopia incluyen también la posibilidad de que no se pueda explorar la
totalidad del colén y/o de que algin pdlipo o cancer no sea identificado durante la exploracion.
Esto puede ocurrir cuando el intestino no estd completamente limpio por preparacion insuficiente
o cuando no se puede realizar la colonoscopia total porque no se consigue que el colonoscopio
alcance el fondo de ciego.

En caso de preparacién insuficiente sera necesario repetir la exploracion o reducir el intervalo de
seguimiento. En caso de colonoscopia incompleta, existe un riesgo significativo de lesiones no
identificadas en el segmento de colon no explorado y por este motivo estd indicado completar la
exploraciéon mediante la realizacion de una colonoscopia virtual o una capsula de colon.

Sin embargo, incluso la colonoscopia total con buena preparacién no es perfecta y raramente una
lesidn significativa puede pasar desapercibida.
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A pesar de que no es comun que se presenten complicaciones después de una colonoscopia, es
importante reconocer las sefiales tempranas de las mismas. Si tiene dolor abdominal severo,
fiebre mantenida o sangrado rectal abundante, dirijase al hospital. Tenga en cuenta que el
sangrado puede producirse varios dias después de la exploracion.

RIESGOS RELACIONADOS CON LAS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES DEL
PACIENTE:

Ademas de los riesgos descritos anteriormente, por mis circunstancias personales (médicas o de
otro tipo) hay que esperar los siguientes riesgos:

ALTERNATIVAS:

La colonoscopia no es un procedimiento infalible y no garantiza totalmente la prevencién del
desarrollo del cdncer de colon, aunque la identificacién de los pdlipos y la polipectomia han
demostrado que reducen significativamente el riesgo de cancer de colon en el futuro.

El médico me ha explicado también la existencia de posibles técnicas o procedimientos
alternativos como la determinacién de sangre oculta en heces o las pruebas radiolégicas que
tienen sus propias ventajas y limitaciones.

DECLARO:

He comprendido las explicaciones que se me han dado en un lenguaje claro y sencillo. Comprendo
en qué consiste y las consecuencias que puede tener, los riesgos y las alternativas.

El facultativo que me ha informado me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
resuelto las dudas que le he planteado y me ha comunicado su disponibilidad para ampliarla en
caso de desearlo.

Si surge cualquier circunstancia imprevisible que requiera una decisiéon urgente y de alto riesgo
durante el proceso que requiera, a su juicio, procedimientos adicionales o diferentes a aquellos
gue se prevén en este momento, le solicito que proceda de la manera que considere aconsejable,
y le autorizo.

DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE
D. [/ D2 con DNL.oooovvrivinieeeinne, Declaro que el/la
Meédico, Dr. /Dra. .ccceeeveeeveeieeeeeeenenn. , me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cobmo se

realiza y para qué sirve esta exploracion/intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste
es el procedimiento mas adecuado para mi situacién clinica actual, y las consecuencias previsibles
de su no realizacién.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy
mi consentimiento para que me realicen dicha exploracién/intervencion.

He recibido copia del presente documento. Sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo
desee.

Firmado....ccoveevveveeeeeiinnene, el/la paciente
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REPRESENTANTE LEGAL

D./ D2 con DNl...oouueeee. Y domicilio en.......... calle........n°... declaro que el/la
MEdico, Dr./Dra. .ococeeveveeeeeeeeeeeeeeieenen, , me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se
realiza y para qué sirve esta exploracion /intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste
es el procedimiento mas adecuado para la situacidn clinica actual del paciente y las consecuencias
previsibles de su no realizacion.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas y doy mi
consentimiento para que realicen al paciente D./D2.......cccooovereevereeverene. con DNI................ dicha
exploracién/intervencién.

He recibido copia del presente documento.

Firmado.....cccccevvvevieeecieeens el/la representante

MEDICO

DF. /DI eeeiiieee ettt et ettt et et eeer e e ———————etteettetaa——————————ttetttttaaa——————————teetetteeettiaaa i ——————eraeess
He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propdsito y naturaleza del
procedimiento descrito, de sus posibles riesgos, de las alternativas disponibles, y de las
consecuencias previsibles en caso de no realizacidn, dejando constancia de ello en la historia
clinica. Asimismo, se le preguntd sobre posibles alergias, la existencia de otras enfermedades o
cualquier otra circunstancia patoldgica personal que pudiera afectar o condicionar la realizacion
de este procedimiento/acto asistencial. Se incorpora este documento a la historia clinica del
paciente.

Firma, n2 de colegiado....................

NEGATIVA DEL PACIENTE A LA REALIZACION
Si usted no acepta la realizacion de la exploracion/intervencion haga constar el motivo:

= o DR A........ De.eeeennns De 20........
Firmas: Paciente......cccouveeeeeeeeieeeeiieeeeeenn. El/la MEdICO Dr. /Dra. wooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
DNLeeeeoeeeieieeeeeeee e, Colegiado......ccevveeeeeeiiininns
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE:
AN - GENERICO ANESTESIA

Le recordamos que sus datos personales son tratados de conformidad con la normativa vigente en materia
de proteccion de datos. Puede consultar la informacidn relativa al tratamiento de sus datos personales en el
siguiente enlace: https://www.quironsalud.es/es/politica-proteccién-datos

ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO / DIAGNOSTICO PROPUESTO:

FINALIDAD Y NATURALEZA DEL PROCEDIMIENTO:

Para el diagndstico o el tratamiento de algunas enfermedades es necesario realizar
procedimientos, e intervenciones que pueden resultar molestos, o incluso muy dolorosos. En
otros casos hay que asegurar la colaboracidn, o inmovilidad. La aplicacion de la técnica anestésica
adecuada por parte de los profesionales del servicio de Anestesiologia y Reanimacién permite que
estas intervenciones sean realizadas con confort y seguridad para el paciente.

Existen diversas técnicas anestésicas que pueden ser aplicadas de forma Unica o combinada:

ANESTESIA GENERAL: Consiste en provocar al paciente un estado reversible de analgesia y
pérdida de consciencia para que pueda ser intervenido. Se aplican farmacos por via intravenosa
y/o por via inhalatoria. En la mayoria de los casos esta técnica exige mantener o asistir la
respiracion mediante una mdaquina de respiracion artificial conectada al paciente con un tubo que
se introduce por la boca o nariz hasta la trdquea o bien con un dispositivo supraglético.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: Consiste en administracion de anestésicos locales, mediante
puncion, cerca de un nervio/grupo de nervios o a nivel de la columna vertebral (epidural o
intradural), produciendo una insensibilidad reversible de una zona del cuerpo para que sea
operada sin dolor. En algunos casos se puede dejar un catéter (tubo muy fino) en el lugar de
puncién, que permite afiadir mds anestésico durante o después del procedimiento.

ANESTESIA COMBINADA: consiste en asociar una anestesia locorregional y una anestesia general
para aprovechar las ventajas de ambas.

ANESTESIA LOCAL: Consiste en aplicar anestésico local directamente en la zona que va a ser
intervenida. Su aplicacién puede suele mediante inyecciones directas o de forma tdpica con gotas
para cirugia de ojos.

SEDACION: administrar farmacos para tranquilizar al paciente durante la realizacién del
procedimiento mejorando asi su confort. Suele estar despierto (aunque puede dormirse), pero
tranquilo y podria presentar amnesia (no recuerda lo sucedido).

VIGILANCIA MONITORIZADA. En ocasiones por seguridad preventiva es requerida la presencia de
un miembro del equipo de anestesiologia para vigilar las constantes vitales de un paciente.

Nota: para la realizacidon de todas estas técnicas es necesario colocar una via intravenosa para
poder administrar sueros y medicacion. Lo habitual es que esta via se coloque en un brazo, pero
en ocasiones es necesario colocar estas vias a nivel mas central en cuello o ingle. Si es preciso se
puede colocar una canula en una arteria de la mufieca o de la ingle para monitorizar directamente
la presion arterial.
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MOLESTIAS Y RIESGOS:
Aunque en muchas ocasiones es dificil diferenciar el origen del riesgo, estos se pueden clasificar:

Derivados de la aplicacién de la técnica anestésica.

o Tanto en anestesias generales como locorregionales la realizacién necesaria de
punciones (como la colocacién de vias venosas o arteriales, bloqueos para la
administracién del anestésico local) puede resultar molesto (o en algln caso presentar un
cierto grado de dolor) y posteriormente podria aparecer pequefios hematomas. Si la
puncién es para la colocacién de una via central en el cuello o en zona infraclavicular
puede provocar neumotdrax, y si la puncién es para colocar una canula arterial puede
provocar isquemia distal.

o En el caso de anestesia general el manejo de la via aérea puede presentar dificultades y
riesgos asociados (aspiracion bronquial de contenido gastrico sobre todo si no cumple el
ayuno recomendado, espasmo de laringe o bronquial, rotura de piezas dentales, dificultad
de ventilacion y/o intubacidn, ronquera, erosiones en la mucosa...). La administracién de
farmacos anestésicos endovenosos o inhalatorios pueden provocar alteraciones de la
presion arterial y del ritmo cardiaco. En el postoperatorio pueden presentarse nauseas
y/o vémitos.

o En el caso de anestesia locorregional pueden producirse lesiones de los nervios bien sea
por la accion mecanica de la puncidn o bien sea por toxicidad local del anestésico. En el
caso de que se produjese lesién nerviosa suele mostrarse clinicamente como alteraciones
de la sensibilidad cutdnea de una zona determinada y casi siempre se recuperan
espontaneamente en unas semanas o meses. Si la puncidn se realiza en la espalda para
anestesia epidural o intradural a las 24-48 horas puede aparecer cefalea (0,5-1%) cuando
se incorpora la cabeza casi siempre desaparecen en 2-5 dias con reposo, hidratacién y
analgésicos. Otras posibilidades: mareos, nduseas y vomitos por hipotensidén arterial,
hematomas y/o infecciones por la punciéon (1/10.000), o sintomas generales por
administracién intravascular de anestésico local de diferente consideracidon. Un catéter
implantado durante varios dias puede infectarse.

Derivados de las caracteristicas intrinsecas de la intervencidn quirdrgica y/o procedimiento.
Cada procedimiento tiene unos riesgos especificos que debe explicarle su cirujano. Desde el
punto de vista intraoperatorio diferenciar aquellas con un riesgo de pérdida sanguinea de mas
de 500 ccy la posibilidad de tener que reservar hemoderivados para una posible transfusion.

Los derivados del estado fisico, antecedentes de paciente y tratamiento farmacoldgico. Los
pacientes con patologias previas tienen mayor probabilidad de presentar complicaciones
(cardiacas, respiratorias, metabdlicas, neuroldgicas, riesgo vital...) que los pacientes sanos.
También es posible la aparicion de reacciones alérgicas. El tratamiento habitual con
determinados farmacos (antiagregantes, anticoagulantes, antidepresivos...) puede interferir
con los fdrmacos anestésicos y provocar riesgos como un mayor sangrado, crisis
hipertensivas... Los pacientes con cardiopatia isquémica portadores de stents deben ser
valorados para prevenir el riesgo de trombosis o sangrado. Los pacientes de edad avanzada
pueden presentar un cierto grado de desorientacion post intervencién que suele ceder en
varias semanas/meses. La preparacidn preoperatoria de los pacientes vy la
vigilancia/monitorizacién durante la induccién, el mantenimiento, el despertar y el
postoperatorio hacen que la incidencia de aparicién de complicaciones sea baja.
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RIESGOS PERSONALIZADOS

A continuacién, se marcan de forma PERSONALIZADA la existencia de riesgos mas probables
asociados a la técnica anestésica, intervencion quirdrgica y al estado fisico, antecedentes vy
tratamiento habitual:

[ ] No existen riesgos personalizados del paciente para esta técnica/procedimiento
Asociados a la técnica anestésica

[ ] Dificultad de manejo de la via aérea
[ ] Broncoaspiracion

[ ] Dificultad de puncién

[ ] Rotura de piezas dentales

Asociados a las caracteristicas de la intervencion y/o procedimiento

[ ] Pérdida de mas de 500 cc de sangre

Asociados al estado fisico, antecedentes y tratamiento habitual

]

Desorientacién

[ ] Complicaciones respiratorias (Insuficiencia respiratoria, necesidad de ayudas mecanicas
para respirar).

[ ] Complicaciones cardiovasculares (inestabilidad hemodinamica, arritmias, isquemia
miocardica).

[ ] Complicaciones metabdlicas

[ ] Riesgo vital

TECNICA ANESTESICA Y PROCEDIMIENTOS ACORDADOS
Después de la valoracidon anestésica y tras informar sobre ventajas, inconvenientes el miembro
del equipo de anestesiologia aconseja aquella técnica que considera que disminuye los riesgos
personalizados. Finalmente, y respetando el principio de autonomia se acuerda que la/las técnicas
anestésicas mas adecuadas para este procedimiento son:

Anestesia General

Anestesia Locorregional

Anestesia Combinada: .............

Anestesia Local / Tépica

Sedacion

Vigilancia Monitorizada

Colocacion de via central y/o canula arterial.
Procedimientos para el manejo de via aérea dificil

|

TECNICA ANESTESICA ALTERNATIVA:
Las técnicas locorregionales podrian realizarse bajo anestesia general. Hay casos en los que la
realizacion de anestesia general es obligada no siendo posible alternativas locorregionales.
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DECLARO:

He comprendido las explicaciones que se me han dado en un lenguaje claro y sencillo. Comprendo
en qué consiste y las consecuencias que puede tener, los riesgos y las alternativas.

El facultativo que me ha informado me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
resuelto las dudas que le he planteado y me ha comunicado su disponibilidad para ampliarla en
caso de desearlo.

Si surge cualquier circunstancia imprevisible que requiera una decision urgente y de alto riesgo
durante el proceso que requiera, a su juicio, procedimientos adicionales o diferentes a aquellos
que se prevén en este momento, le solicito que proceda de la manera que considere aconsejable,
y le autorizo.

DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE

D/ Dottt e a et e et e e et s et e e e e et e e et e s et e e e e s e s e e e e ee et en e s nenreneas
con DNlovvrevreeeeeiireene, Declaro que el/la médico, Dr. /Dra. ..cccccoeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e ,

me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cdmo se realiza y para qué sirve esta
exploracién/intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste
es el procedimiento mas adecuado para mi situacién clinica actual, y las consecuencias previsibles
de su no realizacién.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy
mi consentimiento para que me realicen dicha exploracién/intervencion.

He recibido copia del presente documento. Sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo
desee.

REPRESENTANTE LEGAL

D/ D2ttt ettt et ettt et ettt et ettt st ete et et et et st bet et et setetaeseaeeeetetser et e con
(D] \\] SO Y domicilio en........eceeeeeennn. CAllB e e e e ne...
declaro que el/la médico, Dr./Dra. ....cccceevecreeereecreennneenn, , me ha explicado de forma satisfactoria

qué es, como se realiza y para qué sirve esta exploracion /intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste
es el procedimiento mas adecuado para la situacion clinica actual del paciente y las consecuencias
previsibles de su no realizacion.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas y doy mi
consentimiento para que realicen al paciente D./D2.......cccooeveerveverecvenene. con DNI................ dicha
exploracién/intervencién.

He recibido copia del presente documento.

Firmado.....ccccccevininiinnnnnn, el/la representante
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MEDICO

YA = VTR
He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propdsito y naturaleza del
procedimiento descrito, de sus posibles riesgos, de las alternativas disponibles, y de las
consecuencias previsibles en caso de no realizacidn, dejando constancia de ello en la historia
clinica. Asimismo, se le pregunté sobre posibles alergias, la existencia de otras enfermedades o
cualquier otra circunstancia patolégica personal que pudiera afectar o condicionar la realizacién
de este procedimiento/acto asistencial. Se incorpora este documento a la historia clinica del
paciente.

NEGATIVA DEL PACIENTE A LA REALIZACION
Si usted no acepta la realizacion de la exploracion/intervencion haga constar el motivo:

=] o DR A........ De.veeeeennns De 20........
Firmas: Paciente......ccoceeevevveeeeveveeee e, El/1a MEdIico Dr. /Dra. oceceeveeeeieeeeee e e
] PR Colegiado.......ccceeuvvveeeeeinnnnn.
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