UNITAT D"ENDOSCOPIA DIGESTIVA Hospital

Universitari
Carrer Vliadomat 288 — Planta 12 (08029), Barcelona S d g 'a t C or

IMPORTANT: Per evitar la cancel-lacié/repeticié i amb l'objectiu de garantir I'adequada qualitat de la gastroscopia és
imprescindible que llegeixi amb deteniment i segueixi les segiients instruccions.

DIES PREVIS A LA REALITZACIO DE LA GASTROSCOPIA

e Sité febre, un quadre catarral o gripal durant els 3 dies anteriors a la gastroscopia, consultiamb el seu metge
per valorar si és millor ajornar la realitzacié de la prova.

e No ha de consumir drogues d’abus durant els 7 dies previs a la prova.

e No ha de consumir begudes alcoholiques durant les 24 hores previes a la prova.

e Medicacié habitual: Es important que tingui en compte la medicacié que pren habitualment, ja que alguns
tractaments poden interferir amb la realitzacié de la gastroscopia. Si vosté rep tractament amb algun dels
farmacs del GRUP 2, haura de contactar amb el seu metge (amb un minim de 7 dies d’antelacid) per
confirmar els dies de suspensio i/o la necessitat de substituir-lo per un altre tractament.

GRUP 1: No suspendre GRUP 2: Consultar el seu metge
- Adiro® 100 mg, AAS® 100 mg, Tromalyt® 150 mg. - Farmacs que afecten la coagulacid.
- Medicacio habitual per via inhalatoria. - Antidiabetics orals.
- Medicacid habitual per via oral: Pot prendre amb un vas petit (100 ml) de - Insulina.
aigua la seva medicacio (EXCEPTE els farmacs detallats al GRUP 2). - Tractaments per al sobrepés/obesitat.

- Dispositius cardiologics implantables.

DIA DE LA GASTROSCOPIA

e Acudeixi 30 minuts abans de I’hora de la prova.

e Haura de venir acompanyat/ada per una persona adulta (major de 16 anys); en cas contrari, no es podra
administrar la sedacié anestesica.

e Dejuni absolut (ni solids ni liquids) durant les 8 hores prévies a la prova. NOMES pot prendre, amb un vas petit
(100 ml) d’aigua, la seva medicacié habitual fins a 3 hores abans de la gastroscopia.

e  Porti DNI/NIE/PASSAPORT per verificar la seva identitat.

e Portillegit i signat el consentiment informat (Cl) de I'exploracid.

e El/la metge/essa que sol-licita la gastroscopia ha d’informar-lo sobre el procediment, indicar les hores de dejuni,
aclarir dubtes i entregar-li el Cl, que ha d’estar signat pel pacient i el facultatiu sol-licitant.

e  Porti el full de la medicacié que pren habitualment.

e Sipertany a una entitat asseguradora, el dia de la prova ha de lliurar 'autoritzacié de la seva mutua.

e Acudeixi sense maquillatge ni pintallavis. Retiri 'esmalt d’ungles, ungles de gel o acriliques.
e  Retiri protesis dentals, ponts, lents de contacte i audiofons.
e No porti joies, rellotges, pircings ni altres objectes de valor.

CONFIRMACIO DE CITA

e Els dies previs a la cita vosteé rebra un missatge al seu telefon mobil (SMS) amb I'objectiu de recordar-li la data/hora
de la seva cita i oferint-li la possibilitat d'anul-lar-la si vosté ho desitja/necessita.

e Sihad'anul-lar o canviar la cita en contacte amb nosaltres:
Correu electronic: reproendos.husc@quironsalud.es
Telefon de contacte (programacio): 34 93-4948910 (14:00 a 17:00)

UBICACIO

UNITAT D’ENDOSCOPIA DIGESTIVA / Planta 12

HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

Carrer de Viladomat, 288, L'Eixample, 08029 Barcelona

Telefon de contacte: 93 322 11 11

Com arribar-hi: https://maps.app.goo.gl/vCAA51tXUEs2SGHmM8
Pagina web: https://www.hscor.com/
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CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA REALITZACIO DE:
DG - GASTROSCOPIA ORAL

Us recordem que les vostres dades personals son tractades de conformitat amb la normativa vigent en materia de
proteccié de dades. Podeu consultar la informacid relativa al tractament de les vostres dades personals en el seglient
enllac: https://www.quironsalud.es/es/politica-proteccién-datos

PROCEDIMENT DIAGNOSTIC / TERAPEUTIC PROPOSAT:
GASTROSCOPIA ORAL

FINALITAT | NATURALESA DEL PROCEDIMENT:

La panendoscopia oral o GASTROSCOPIA és una técnica que té com objectiu la visualitzacié de la
paret del tracte digestiu superior (esofag, estdmac i duode) amb la finalitat de poder diagnosticar
diferents malalties que afecten a aquest trajecte.

El procediment, sempre amb indicaci6 del metge especialista, i sobretot en determinades
circumstancies, pot fer recomanable o necessaria la sedacié o la utilitzacié d’anestesic topic amb
la finalitat de disminuir la sensacid de nausees quan s’introdueix I’endoscopi en la cavitat oral.

La prova es realitza, habitualment, amb el pacient en decubit (acostat sobre el costat esquerre), i
després de la introduccié oral de I’'endoscopi (mitjangcant un obreboques), es visualitza la paret de
I’esofag, estdmac i duode. Al mateix acte es poden prendre mostres de teixit (biopsia) per al seu
estudi.

MOLESTIES HABITUALS DERIVADES DELS PROCEDIMENTS/RISCOS LLEUS, RISCOS GREUS |
SEQUELES:

Malgrat ser adequada I'eleccié de la técnica i de la seva correcta realitzacid, poden presentar-se
efectes indesitjats, com I’"hemorragia, perforacid, infeccid, nausees i vomits i subluxacié maxil-lar,
qgue poden ser greus i requerir tractament medic o quirdrgic, incloent un risc minim de mortalitat.
L’endoscopia terapéutica pot tenir més risc que la diagnostica.

El metge m’ha advertit sobre la necessitat d’avisar de possibles al-lergies medicamentoses,
alteracions de la coagulacid, malalties cardiopulmonars, existéncia de protesis, marcapassos,
medicacions actuals o qualsevol altra circumstancia.

El procediment, sempre amb indicacid del metge especialista, i sobretot en determinades
circumstancies, pot fer recomanable o necessaria la realitzacid d’un acte terapeutic durant
I’endoscopia.

RISCOS RELACIONATS AMB LES CIRCUMSTANCIES PERSONALS O PROFESSIONALS DEL PACIENT:
A més dels riscos anteriorment descrits , per les meves circumstancies especials (mediques, o
d’altre tipus) s’ha d’esperar els segiients riscos:

ALTERNATIVES:
El metge m’ha explicat també I'existéncia de possibles tecniques o procediments alternatius
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DECLARO:

He compres les explicacions que se m’han donat en un llenguatge clar i senzill. Comprenc en que
consisteix i les conseqliéncies que pot tenir, els riscos i les alternatives.

El facultatiu que m’ha informat, m’ha permés realitzar totes les observacions i m’ha resolt tots els
dubtes que li he plantejat i m’ha comunicat la seva disponibilitat per ampliar-la en cas de desitjar-
ho.

Si sorgeix qualsevol circumstancia imprevisible que requereixi una decisié urgent i d’alt risc durant
el procés que necessiti, al seu judici, procediments addicionals o diferents d’aquells que es
preveuen en aguest moment, li sol-licito que procedeixi de la manera que consideri aconsellable i
li autoritzo.

DECLARACIONS I SIGNATURES

PACIENT
D. [/ D2 amb DNI ...ooovvveiiiieeeee. declaro que el / la
metge, Dr./ Dra. ...cooeeeeeveeeeeeeeeneeenne , M'ha explicat de forma satisfactoria qué és, com es realitza i

per a queé serveix aquesta exploracid/intervencio.

També m'ha explicat els riscos existents, les possibles molésties o complicacions, que aquest és el
procediment més adequat per a la meva situacié clinica actual, i les conseqléncies previsibles de
la no realitzacié.

He comprés perfectament tot I'anterior, he pogut aclarir els dubtes plantejats, i dono el meu
consentiment perqué em realitzin aquesta exploracié / intervencié.

He rebut copia del present document. Sé que puc retirar aquest consentiment en qualsevol
moment.

=1 o VSR A...... De.coeeereenns De 20........

Signat...cccoeeeeecieeeeree, el/la pacient
REPRESENTANT LEGAL
D./ D2 amb DNl........... y domicili al ......... carrer ........ ne...... declaro que el/la
metge, Dr./Dra.....cceececeeeeceeeeeeeeennn , m'ha explicat de forma satisfactoria qué és, com es realitza

i per a que serveix aquesta exploracio / intervencio.

També m'ha explicat els riscos existents, les possibles molésties o complicacions, que aquest és el
procediment més adequat per a la situacid clinica actual del pacient i les consequéencies
previsibles de la no realitzacid.

He compres perfectament tot I'anterior, he pogut aclarir els dubtes plantejats i dono el meu
consentiment perqué realitzin al pacient D./D2.......ccoovcvvvecrevnne. amb DNI............ , aquesta
exploracié / intervencid.

He rebut copia del present document.

Y T={gF- | S el/la representant
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METGE

He informat a aquest / a pacient, i / o al seu representant legal, del proposit i naturalesa del
procediment descrit, de les seves possibles riscos, de les alternatives disponibles, i de les
conseqliencies previsibles en cas de no realitzacié, deixant constancia d'aixo en la historia clinica.
Aixi mateix, se li va preguntar sobre possibles al-lergies, I'existencia d'altres malalties o qualsevol
altra circumstancia patologica personal que pogués afectar o condicionar la realitzacié d'aquest
procediment / acte assistencial. S'incorpora aquest document a la historia clinica del pacient.

Signatura, n2 de col-legiat........c...........

NEGATIVA DEL PACIENT A LA REALITZACIO
Si no accepta la realitzacid de I'exploracid / intervencio faci constar el motiu:

= o VPR A...... De.cooeereennns De 20........
Signatures: Pacient.......ccceeveeeeiieeceneeeennen. El/la metge Dr. /Dra. .ccccceeeeveeeecieeeciee e
DNL.oiiirieeiiieeeeeeee e (O] B (=Y -{F- | S
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CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA REALITZACIO DE:
AN - GENERIC ANESTESIA

Us recordem que les vostres dades personals son tractades de conformitat amb la normativa vigent en
materia de proteccié de dades. Podeu consultar la informacié relativa al tractament de les vostres dades
personals en el seglient enllac: https://www.quironsalud.es/es/politica-proteccidn-datos

ANESTESIA PER A PROCEDIMENT QUIRURGIC / DIAGNOSTIC PROPOSAT:

FINALITAT | NATURALESA DEL PROCEDIMENT:

Per al diagnostic o el tractament d'algunes malalties és necessari realitzar procediments, i
intervencions que poden resultar molests, o fins i tot molt dolorosos. En altres casos cal
assegurar la col-laboracié, o immobilitat. L'aplicacid de la técnica anestésica adequada per part
dels professionals del servei d'Anestesiologia i Reanimacid, permet que aquestes intervencions
siguin realitzades amb confort i seguretat per al pacient.

Existeixen diverses tecniques anestesiques que poden ser aplicades de forma unica o combinada:

ANESTESIA GENERAL: Consisteix en provocar al pacient un estat reversible d'analgésia i pérdua de
consciéncia perqué pugui ser intervingut. S'apliquen farmacs per via intravenosa i/o per via
inhalatoria. En la majoria dels casos aquesta técnica exigeix mantenir o assistir la respiracié
mitjancant una maquina de respiracio artificial connectada al pacient amb un tub que s'introdueix
per la boca o nas fins a la traquea o bé amb un dispositiu supraglotic.

ANESTESIA LOCORREGIONAL: Consisteix en administracié d'anestésics locals, mitjangant puncio,
prop d'un nervi/grup de nervis o a nivell de la columna vertebral (epidural o intradural), produint
una insensibilitat reversible d'una zona del cos perque sigui operada sense dolor. En alguns casos
es pot deixar un catéter (tub molt fi) en el lloc de puncié, que permet afegir més anestesic durant
o després del procediment.

ANESTESIA COMBINADA: consisteix en associar una anestésia locorregional i una anestésia
general per aprofitar els avantatges de totes dues.

ANESTESIA LOCAL: Consisteix en aplicar anestésic local directament a la zona que sera
intervinguda. La seva aplicacid pot ser mitjangant injeccions directes o de forma tdpica amb gotes
per a cirurgia d'ulls.

SEDACIO: administrar farmacs per tranquil-litzar al pacient durant la realitzacié del procediment
millorant aixi el seu confort. Sol estar despert (encara que pot adormir-se), pero tranquil i podria
presentar amnesia (no recorda el succeit).

VIGILANCIA MONITORITZADA. En ocasions per seguretat preventiva és requerida la preséncia d'un
membre de I'equip d'anestesiologia per vigilar les constants vitals d'un pacient.

Nota: per a la realitzacié de totes aquestes tecniques és necessari col-locar una via intravenosa
per poder administrar serums i medicacié. L'habitual és que aquesta via es col-loqui en un brag
perd en ocasions és necessari col-locar aquestes vies a nivell més central al coll o engonal. Si cal es
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pot col-locar una canula en una arteria del canell o de I'engonal per monitoritzar directament Ila
pressio arterial.

MOLESTIES I RISCOS:
Encara que en moltes ocasions és dificil diferenciar I'origen del risc, aquests es poden classificar:

e Derivats de I'aplicacié de la tecnica anestésica.

o Tant en anestesies generals com locorregional la realitzacid necessaria de punciones
(com la col-locacié de vies venoses o arterials, bloquejos per a l'administracio de
I'anestesic local) pot resultar molest (o en algun cas presentar un cert grau de dolor) i
posteriorment poden apareixer petits hematomes. Si la puncid és per a la col-locacié
d'una via central al coll o a la zona interclavicular pot provocar pneumotorax, i si la puncié
és per col-locar una canula arterial pot provocar isquémia distal.

o En el cas d'anestésia general el maneig de la via aéria pot presentar dificultats i riscos
associats (aspiracié bronquial de contingut gastric sobretot si no compleix el dejuni
recomanat, espasme de laringe o bronquial, trencament de peces dentals, dificultat de
ventilacié i/o intubacid, ronquera, erosions en la mucosa...). L'administracié de farmacs
anestésics endovenosos o inhalatoris poden provocar alteracions de la pressié arterial i
del ritme cardiac. En el postoperatori poden presentar-se nausees i/o vomits.

o En el cas d'anestesia locorregional poden produir-se lesions dels nervis bé sigui per I'accid
mecanica de la puncid o bé sigui per toxicitat local de I'anestésic. En el cas que es produis
lesid nerviosa sol mostrar-se clinicament com alteracions de la sensibilitat cutania d'una
zona determinada i gairebé sempre es recuperen espontaniament en unes setmanes o
mesos. Si la puncid es realitza en |'esquena per a anestésia epidural o intradural a les 24-
48 hores pot apareixer cefalea (0,5-1%) quan s'incorpora el cap gairebé sempre
desapareixen en 2-5 dies amb repos, hidratacid i analgésics. Altres possibilitats: marejos,
nausees i vomits per hipotensid arterial, hematomes i/o infeccions per la puncié
(1/10.000), o simptomes generals per administracid intravascular d'anestésic local de
diferent consideracié. Un cateter implantat durant diversos dies, pot infectar-se.

e Derivats de les caracteristiques intrinseques de la intervencié quirdrgica i /o procediment.
Cada procediment té uns riscos especifics que ha d'explicar-li el seu cirurgia. Des del punt de
vista intraoperatori diferenciar aquelles amb un risc de perdua sanguinia de més de 500 cci la
possibilitat d'haver de reservar hemoderivats per a una possible transfusié.

e Els derivats de |'estat fisic, antecedents de pacient i tractament farmacologic. Els pacients amb
patologies prévies tenen major probabilitat de presentar complicacions (cardiaques,
respiratories, metaboliques, neurologiques, risc vital...) que els pacients sans. També és
possible |'aparicié de reaccions al-lergiques. El tractament habitual amb determinats farmacs
(antiagregants, anticoagulants, antidepressius...) pot interferir amb els farmacs anestésics i
provocar riscos com un major sagnat, crisi hipertensivas... Els pacients amb cardiopatia
isquémica portadors de stents han de ser valorats per prevenir el risc de trombosi o sagnat.
Els pacients d'edat avancada poden presentar un cert grau de desorientacié post intervencié
que sol cedir en diverses setmanes/mesos. La preparacié preoperatoria dels pacients i la
vigilancia/monitoratge durant la induccid, el manteniment, el despertar i el postoperatori fan
que la incidencia d'aparicié de complicacions sigui baixa.
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RISCOS PERSONALITZATS:
A continuacié es marquen de forma PERSONALITZADA els riscos més probables associats a la
técnica anestesica, intervencid quirdrgica i a I'estat fisic, antecedents i tractament habitual:

Associats a la técnica anestésica

[ ] Dificultat de maneig de la via aéria
[ ] Broncoaspiracié

[ ] Dificultat de puncié

[ ] Trencament de peces dentals

Associats a les caracteristiques de la intervencio i/o procediment

[ ] Pérdua de més de 500 cc de sang

Associats a |'estat fisic, antecedents i tractament habitual

[]

Desorientacié

[ ] Complicacions respiratories (Insuficiéncia respiratoria, necessitat d'ajudes

mecaniques per respirar).

[ ] Complicacions cardiovasculars (inestabilitat hemodinamica, aritmies, isquémia
miocardiaca).

[ ] Complicacions metaboliques

[] Risc vital

TECNICA ANESTESICA | PROCEDIMENTS ACORDATS

Després de la valoracid anestesica i després d'informar sobre avantatges, inconvenients el
membre de I'equip d'anestesiologia aconsella aquella técnica que considera que disminueix els
riscos personalitzats. Finalment i respectant el principi d'autonomia s'acorda que la/les técniques
anestésiques més adequades per a aquest procediment sén:

Anestesia General

Anestesia Locorregional

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

Anesteésia Local / Topica

Sedacié

Vigilancia Monitoritzada

Col-locacié de via central i/o canula arterial
Procediments per al maneig de via aeria dificil

N

TECNICA ANESTESICA ALTERNATIVA:
Les tecniques locorregional podrien realitzar-se sota anestéesia general. Hi ha casos en els quals la
realitzacié d'anestesia general és obligada no sent possible alternatives locorregional.
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DECLARO:

He compreés les explicacions que se m’han donat en un llenguatge clar i senzill. Comprenc en que
consisteix i les consequiéencies que pot tenir, els riscos i les alternatives.

El facultatiu que m’ha informat, m’ha permeés realitzar totes les observacions i m’ha resolt tots els
dubtes que li he plantejat i m’ha comunicat la seva disponibilitat per ampliar-la en cas de desitjar-
ho.

Si sorgeix qualsevol circumstancia imprevisible que requereixi una decisié urgent i d’alt risc durant
el procés que necessiti, al seu judici, procediments addicionals o diferents d’aquells que es
preveuen en aquest moment, li sol-licito que procedeixi de la manera que consideri aconsellable i
li autoritzo.

DECLARACIONS I SIGNATURES

PACIENT
R A 0 LSRR amb
DNI wevveeeeeeeeeens declaro que el / la Metge, Dr./ Dra. ..eeciieeeieeeeeiee e et ,

M'ha explicat de forma satisfactoria que és, com es realitza i per a qué serveix aquesta
exploracié/intervencio.

També m'ha explicat els riscos existents, les possibles molésties o complicacions, que aquest és el
procediment més adequat per a la meva situacié clinica actual, i les consequéncies previsibles de
la no realitzacié.

He compres perfectament tot l'anterior, he pogut aclarir els dubtes plantejats, i dono el meu
consentiment perqué em realitzin aquesta exploracio / intervencio.

He rebut copia del present document. Sé que puc retirar aquest consentiment en qualsevol
moment.

BN, A, De..eiiiiiiiiiiiiiie De 20........

Signat...cccoeeeeeeiieeeeieee, el/la pacient
REPRESENTANT LEGAL
D. / B ettt e e e ——e et ettt eeetaeee e ————teeteeetaetae e ——teetteeeeeaanaaaaaaes amb
[])1] IS y domicili al ......... (oF: | 4 =1 SRR ne......
declaro qUE el/1a MELEE, DI./Dra....cccuiiicieie ettt ettt ete e e etae e eete e e etae e e eateeeteeeeeteeeeeaeeean ,

m'ha explicat de forma satisfactoria que és, com es realitza i per a qué serveix aquesta exploracié
/ intervencid.

També m'ha explicat els riscos existents, les possibles molésties o complicacions, que aquest és el
procediment més adequat per a la situacid clinica actual del pacient i les conseqiiéncies
previsibles de la no realitzacié.

He compres perfectament tot I'anterior, he pogut aclarir els dubtes plantejats i dono el meu

consentiment perqueé realitzin al PACiENt D./D2.......c.cooerieeeereeeeiee ettt et erre et ebe e amb
DNl...cooeveeee. , aquesta exploracio / intervencio.
He rebut copia del present document.
BN, A, De.............. De 20........
Signat...ccceeeveeeieeciieeees el/la representant
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METGE

He informat a aquest / a pacient, i / o al seu representant legal, del proposit i naturalesa del
procediment descrit, de les seves possibles riscos, de les alternatives disponibles, i de les
consequencies previsibles en cas de no realitzacid, deixant constancia d'aixo en la historia clinica.
Aixi mateix, se li va preguntar sobre possibles al-lérgies, I'existéncia d'altres malalties o qualsevol
altra circumstancia patologica personal que pogués afectar o condicionar la realitzacié d'aquest
procediment / acte assistencial. S'incorpora aquest document a la historia clinica del pacient.

Signatura, n2 de col-legiat....................

NEGATIVA DEL PACIENT A LA REALITZACIO
Si no accepta la realitzacié de I'exploracié / intervencid faci constar el motiu:

BN, A....... De............... De 20........
Signatures: Pacient........ccceeeeveeeieeccieeeenen, El/la metge Dr. /Dra. coceeeeeeeieeieecieeeveeiee e
DNLeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeee Col-legiat.....ccccvvevevriennennnne,
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