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Consentimiento informado Polipectomia Tracto Digestivo

DATOS DE IDENTIFICACION N2 HISTORIA:

NOMDre Y apellidOS eI PACIENTE: ... ... ... e e et e e et oot oo oo oo oo oo oo oo oot e ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e aee e e et eaeeia

Nombre y apellidos del repreSEntante (SIPrOCEAE): ... ... . i it et oot et et et e et oo e e e e e et e ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeaa

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 @: .............coevvvvviiiinieeiiiiiii e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En qué consiste: en la extirpacion de pdlipos encontrados en el tracto digestivo superior (eséfago, estémago) o inferior (colon) mediante la utilizacién
de un endoscopio (tubo de goma a través del cual el médico ve por dénde va pasando y donde esta el pdlipo) y un asa de diatermia (lazo metalico)
conectado a una unidad electroquirdrgica, que transmite corriente eléctrica que coagula y corta la lesion.

Como se realiza: usted debe seguir la preparacion recomendada por su médico para la realizacién de la intervencion, asi como avisar de posibles
alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y, sobre todo, en determinadas circunstancias, puede hacer recomendable o
necesaria la sedacion y la anestesia.

Con el paciente acostado sobre su lado izquierdo se introduce el endoscopio (FIGURA 1). Una vez visualizado el pdlipo se enlaza con un asa de
diatermia que transmite una corriente eléctrica que corta el pélipo y produce coagulacién al mismo tiempo (FIGURA 2). El pdlipo, una vez extirpado, se
recupera si es posible y se envia para su estudio.

FIGURA 1 FIGURA 2

Cuanto dura: Variable, depende de la dificultad técnica.

¢ QUE OBJETIVOS PERSIGUE?

Retirar elflos pélipos del tubo digestivo y poder analizarlo/s.

¢QUE RIESGOS TIENE?

Riesgos generales

Dolor, infeccion, hipotensién (bajada de la tension arterial), perforacién, hemorragia, o excepcionales, como arritmias (alteraciones del ritmo cardiaco)
o0 parada cardiaca o respiratoria, ACVA (Accidente Cerebrovascular Agudo), neumoperitoneo (paso de aire a la cavidad peritoneal, que es la que
recubre los 6rganos del abdomen), peritonitis (inflamacion de la cavidad peritoneal), que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirdrgico,
asi como un riesgo minimo de mortalidad.

Ademas estan los posibles riesgos de la sedacién.

Riesgos personalizados

Ademads de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece, puede presentar ofras complicaciones
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BENEFICIOS A CORTO Y MEDIO PLAZO
Al retirar el/los pdlipos, se pueden analizar y verificar el diagndstico de su enfermedad. Evitar complicaciones asociadas al pélipo extirpado.

¢ QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY?
La intervencién quirdrgica

¢NOS AUTORIZA?

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle el procedimiento y/o prueba, y usar imagenes e informacién de su Historia Clinica con
fines docentes o cientificos. Su anonimato sera respetado.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Antes de firmar este documento, si desea méas informacion o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, puede preguntarnos. Le atenderemos con
mucho gusto.

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 relacion 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 deberd 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: DD,
Fecha: ...... lovoiidinnnn.
Colegiadon® .........ccoeeennne. Fecha:
...... [
DD e ,CON DN o encalidadde ........ccoeoviiiiiimnn e

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

Firma del representante
Fecha: ...... Lo,

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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