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especialistas del aparato digestivo

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
POLIPECTOMIA-MUCOSECTOMIA EN EL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR
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Encalidad de ......ccccceeeeiiiiiiiiiiceee e, B o [T

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO
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(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion

me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a una POLIPECTOMIA-MUCOSECTOMIA EN
EL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR.

1.- Es una técnica endoscoOpica que pretende la extirpacion de pdlipos u otras lesiones neoplasicas
encontrados en el tracto digestivo superior mediante la utilizacién de un gastroscopio y un asa de diatermia
(lazo metalico) conectado a una unidad electroquirdrgica, que transmite corriente eléctrica que corta y
coagula.

2.- El procedimiento, siempre con indicacién del médico especialista, y sobre todo en determinadas
circunstancias, puede hacer recomendable o necesaria la sedacién, la anestesia con o sin intubacion de la via
aérea y/o la utilizaciéon de un anestésico topico. También se me ha informado de los posibles riesgos de la
sedacion, de la anestesia general y de la anestesia topica.

3.- Con el paciente en decuUbito (acostado sobre su lado izquierdo), se introduce el endoscopio por via oral,
con ayuda de un abrebocas. Una vez visualizada la lesién, se abraza con un asa de diatermia que transmite
una corriente eléctrica que corta la lesiéon y puede producir coagulacion al mismo tiempo. La lesion, una vez
extirpada, se recupera si es posible y se envia para su estudio anatomo-patoldgico.

4.- Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, como distension, dolor abdominal, infeccion, hipotension, aspiracion
bronquial, neumoperitoneo, perforacion, peritonitis, hemorragia, nauseas y vomitos, reaccion alérgica y flebitis
0 excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresion o parada respiratoria, ACVA (Accidente
Cerebrovascular Agudo), dafios dentales y subluxacion maxilar, que pueden ser graves y requerir tratamiento
médico o quirdrgico, asi como un riesgo minimo 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.

También me ha advertido la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardiopulmonares (infartos, valvulopatias, asma,...), existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales (aspirina, anticoagulantes u otras), enfermedades infecciosas como
hepatitis 0 cualquier otra circunstancia que pueda alterar la técnica y la evolucion posterior del paciente. Por
mi  situacién  vital actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada
...) puede aumentar la frecuencia de riesgos o

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 diagnéstico/tratamiento perseguido. Por ello, seria aconsejable que informara a su médico
sobre aquellos farmacos que toma o ha tomado los dias previos a la exploracién y si padece algun trastorno o
enfermedad relacionada con la coagulacion.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que
me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento. Y en tales condiciones

CONSIENTO

que se me realice una POLIPECTOMIA-MUCOSECTOMIA EN EL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR.
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REVOCO el consentimiento prestado en fecha ...........ccccccccevinnenn. y no deseo proseguir el tratamiento,

que doy con esta fecha por finalizado.
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