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Consentimiento Informado Colonoscopia-lleoscopia

1.- La colonosocpia es una técnica endoscopica que pretende la visualizacion de la pared del intestino grueso
(colon), y en ocasiones los ultimos centimetros de ileon terminal, con el fin de poder diagnosticar distintas
enfermedades de estas localizaciones. En ocasiones, si se detecta una lesion sangrante o pdlipos, puede
requerir actuacion sobre ellos.

2.- El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y sobre todo en determinadas
circunstancias, puede hacer recomendable o necesaria la sedacién o la anestesia con o sin intubacion de la via
aérea. También se me ha informado de los posibles riesgos de la sedacién o de la anestesia.

3.- Con el paciente habitualmente en decubito (acostado sobre su lado izquierdo) y, tras la introduccion
anorrectal del endoscopio, se progresa por el colon examinando su pared. Si durante la exploracion se
visualizan zonas andmalas se pueden tomar muestras de tejido o extirpacion (polipectomias, biopsias o
citologia) para su andlisis histolégico, citolégico o microbiolégico.

4.- Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacidon, pueden
presentarse efectos indeseables frecuentes como dolor y distensién abdominal, mareo o reaccidon vagal; otros
efectos poco frecuentes como perforacion (1/2000), mas frecuente tras polipectomia (0.3-1%) y reacciones
medicamentosas o efectos indeseables raros como hemorragia (mas frecuente tras polipectomia), aspiracion
bronquial, reaccién alérgica y flebitis o excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresidon o parada
respiratoria, que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirdrgico, asi como un minimo riesgo
de mortalidad.

5.- El médico me ha indicado la preparacion recomendada previamente. En situaciones de urgencia, puede ser
necesaria su realizacion sin una correcta preparacion del colon.

También me ha advertido la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares (infartos, valvulopatias, asma,...), existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales (aspirina, anticoagulantes u otras), enfermedades infecciosas como
hepatitis o cualquier otra circunstancia que pueda alterar la técnica y la evolucion posterior del paciente. Por
mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada, ... ... ... )
puede aumentar la frecuencia de riesgos o complicaciones como:

6.- El médico me ha explicado también la existencia de posibles técnicas o procedimientos alternativos. A
pesar de la realizacion adecuada de la técnica en un porcentaje muy pequefio de pacientes podria no
conseguirse el diagnoéstico/tratamiento perseguido. Durante la realizacién de esta técnica puede ser necesario
realizar biopsia o incluso resecar alguna lesién organica. Por ello, seria aconsejable que informara a su médico
sobre aquellos farmacos que toma o ha tomado los dias previos a la exploracion y si padece algun trastorno o
enfermedad relacionada con la coagulacion.

7.- La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didéacticos, salvo que yo
manifieste lo contrario.
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DECLARACIONES Y FIRMAS
Don/dofa:

Afiliacion:

Etiqueta

Domicilio:

Teléfono:

Declaro:

(O U= B B T g ] - VPP P RO PPPRS me ha
informado de la necesidad/conveniencia de realizar una Colonoscopia-lleoscopia, y se me ha
explicado y he aceptado y comprendido la informaciéon que se me ha dado. El facultativo que me ha
atendido es quien me ha facilitado las explicaciones en lenguaje claro y sencillo y he comprendido el
procedimiento, asi como sus riesgos y complicaciones mas frecuentes, tanto de tipo general como
derivados de mi situacién concreta.

He sido, asi mismo, informado/a de las posibles alternativas, he podido formular todas las preguntas
que he creido conveniente y me han aclarado las dudas planteadas.

Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me realice la intervencion que me ha sido

explicada anteriormente.
En Huesca, a de de

Firma del paciente: Firma del médico

/TUTOR LEGAL O FAMILIAR \

D./Dfa. con DNI. , y en calidad de

, Soy consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para
decidir en este momento, por lo que >

He sido suficientemente informado/a del procedimiento que se le va a realizar y doy expresamente mi
consentimiento para su realizacién, que podré retirar en el momento que lo desee.

Firma del tutor o representante legal

.............................. y
S

@) AUTORIZACION /7 ANULACION

-

Por la presente NO AUTORIZO /7 ANULO cualquier consentimiento plasmado en el presente impreso,
que queda sin efecto a partir de este momento. Me han sido explicadas, y entiendo y asumo las

repercusiones que sobre la evolucion del proceso ello pudiera derivar.
En Zaragoza, a de de

Firma del paciente o representante legal

\_ /




