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Consentimiento informado para Colocacion de Balon
Intragastrico

DATOS DE IDENTIFICACION N2 HISTORIA:

Nombre y apellidos del repreSentante (SiPrOCEAR): ... ... i et et o e et et e e oo e oo et ettt e e e e e e e e e e e e e et e et e e

SOLICITUD DE INFORMACION

Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar: Si |:| No |:|
Deseo que la informacion de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada @: ............cocoeeiiiiiiiiniiiiii e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En qué consiste: para la colocacion del baldn intragéstrico se realiza una endoscopia digestiva alta, donde se observa que no hay lesiones que
contraindiquen su colocacion, como gastritis erosiva aguda, ulceras del tubo digestivo, hernia de hiato importante y esofagitis, entre otras. EI médico
que realiza la prueba tiene el derecho de decidir no colocar el baldn intragastrico de acuerdo a la patologia encontrada. La endoscopia digestiva alta o
gastroscopia es una exploracion que permite la observacion detallada y completa del eséfago, estdmago y duodeno. Para realizarla se introduce un
tubo flexible a través de la boca, capaz de transportar luz e imagen, y se inyecta aire en el estomago para favorecer su visualizacion

PREPARACION PARA LA PRUEBA

La gastroscopia requiere como preparacion previa Unicamente que venga usted en ayunas, ya que, de haber comido algo, la visualizacién de la
mucosa es deficiente y el riesgo de aspiracion bronquial es elevado, por lo que no se puede realizar la prueba. Debe avisar e indicar al médico si tiene
alguna alergia o si padece alguna enfermedad cardiovascular.

También es necesario que notifique con anterioridad si toma habitualmente anticoagulantes (por ejemplo, Sintrom®), antiagregantes (Aspirina®,
Adiro®, Disgren® o Tiklid®, entre otros) y antiinflamatorios (por ejemplo, Voltaren®) o si es portador de una prétesis cardiaca.

¢QUE RIESGOS TIENE?

Riesgos generales:

Al realizar la gastroscopia se puede producir, de forma excepcional, perforacién, hemorragia, dolor abdominal, aspiracién bronquial, alteraciones
cardiorrespiratorias, que en algun caso puede requerir ingreso hospitalario e, incluso, cirugia urgente.

La colocacion del balon intragastrico puede ocasionar nauseas, vomitos, dolor abdominal intenso, que incluso pueden requerir la administracion de
medicacion endovenosa o, si el médico lo considera necesario, ingreso hospitalario.

El baldn intragéstrico se debe retirar a los 6 meses. Durante este periodo se debe seguir el régimen de visitas, en coordinacién con el médico
responsable del servicio. A pesar de una adecuada realizacién de la técnica, en un pequefio porcentaje de pacientes podria no conseguirse el
resultado perseguido.

Riesgos personalizados:

Ademas de los riesgos anteriormente citados, por circunstancias especiales (médicas o de otro tipo) se pueden esperar lo siguientes riesgos:

¢QUE OBJETIVOS PERSIGUE?

La finalidad del procedimiento es la pérdida de peso. La implicacion y esfuerzo personal del paciente es fundamental, sin las cuales no es posible
garantizar un resultado predecible. Sin embargo, el procedimiento se acompafia de medidas de apoyo para alcanzar el mejor resultado posible
(psicélogo y nutricionista).

DECLARACIONES Y FIRMAS

Antes de firmar este documento, si desea més informacion o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, puede preguntarnos. Le atenderemos con
mucho gusto.
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Por el presente documento, el paciente queda informado de que los datos recogidos en este impreso, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica
3/2018 y el Reglamento UE 2016/679, seran tratados con la Unica finalidad de entablar la relacién sanitaria, clinica y administrativa con usted. Si lo
desea tiene derecho a acceder, rectificar, cancelar y a oponerse a aquellos tratamientos que usted no desee, para ello debera de enviar un escrito a la
direccion del centro o a la direccion de correo electronico: cmed@cmed.es, adjuntando una fotocopia de su DNI o NIE e indicando en el asunto
“Proteccion de Datos”.

Firma del médico que informa Firma del paciente
Dr/a: DIDZ: i

Fecha:

Colegiadon® .........cooeeennne. Fecha:

...... [oidl

DD e LCONDNL e, encalidadde ......cccooeeevvieevecienen

acausade doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante
Fecha: ...... Looid o

En caso de denegacion o revocacion de este consentimiento, debe manifestarlo por escrito y entregarlo al equipo médico que le atiende.
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