DOGUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA REALIZACION DE UNA MANGA GASTRICA ENDOSCOPICA
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(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion)
Me ha explicado que:

Es conveniente proceder, en mi situacion, a un tratamiento endoscopico mediante la REALIZACION DE UNA MANGA GASTRICA
ENDOSCOPICA.

b El propdsito principal de la técnica es la consecucion de la pérdida de peso corporal mediante la colocacion de puntos de sutura
que reducen la capacidad del estdmago, provocan una sensacion de plenitud gastrica precoz y, en consecuencia, la reduccion
de peso.

P> He sido informado que el procedimiento requiere sedacion y/o anestesia general, de cuyos riesgos me informara el médico
responsable de la misma.

P> El médico me ha explicado que la técnica consiste, en primer lugar, en la practica de una gastroscopia para descartar cualquier
lesion y/o enfermedad que contraindique la técnica. A continuacion, por via endoscdpica, se colocan unos puntos de sutura no
absorbibles que al ser ajustados provocaran un reduccion de la capacidad del estomago de almacenar alimentos, y favorecer asi
la pérdida de peso corporal. Se trata de un procedimiento que produce unos cambios anatomicos permanentes en el estdmago
pero que no comportan extirpacion del mismo.

P> He sido informado de las alternativas existentes para la pérdida de peso, como por ejemplo la dieta hipocaldrica estricta, el balon
intragastrico, diferentes dispositivos similares al balon y otras intervenciones quirdrgicas para el tratamiento de la obesidad. El
médico me ha informado de todas ellas de forma clara y ha respondido a todas las dudas que le he planteado sobre las mismas.

P> Entiendo y asumo que la técnica por si misma no garantiza la pérdida de peso y que ésta inicamente dependera de las calo-
rias consumidas y, en consecuencia, de la modificacion de la conducta alimentaria. Si esta técnica no fuera efectiva, podrian
realizarse intervenciones quirtrgicas mas radicales para el tratamiento de la obesidad.
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También he sido informado y comprendo que puede ser necesaria una estancia hospitalaria minima de 24 horas. Dado que
la técnica endoscopica se practica con la inyeccion de aire o CO,, puede ser habitual que presente inicialmente distension
abdominal que, por lo general, cesa a las pocas horas. Se me ha advertido que durante los primeros dias 0 semanas pueden
presentarse nauseas, vomitos y dolor abdominal, que suele desaparecer al cabo de unos dias, pero puede obligar a administrar
analgésicos y antieméticos (anti-vomitos). La ingesta de alimentos liquidos y blandos deberé realizarla con precaucion y de
forma progresiva, tal como me indicaran.

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos in-
deseables y complicaciones. Los efectos indeseables mas frecuentes son nauseas, dolor abdominal, meteorismo, diarrea,
estrefiimiento o vomitos. Estos efectos indeseables pueden ser leves, no obstante, pueden presentarse de forma mas intensa
produciendo deshidratacion que puede, a su vez, provocar otras complicaciones como insuficiencia renal. Otras complicaciones,
poco frecuentes pero de mayor gravedad, derivan de eventuales problemas a consecuencia de la propia intervencion, como son
la hemorragia en garganta, esofago, estbmago o duodeno, la perforacion de eséfago o de estdmago, la infeccion de la cavidad
abdominal o torécica, o la obstruccion, que para su resolucion puede precisar tratamiento médico o incluso a una intervencion
quirtrgica. Como resultado de los cambios anatémicos en el estomago pueden aparecer ulceras, reflujo esofagico, estrecheces
que pueden requerir tratamiento médico o procedimientos endoscopicos. Los sintomas de reflujo acido pueden precisar trata-
miento cronico con farmacos contra la acidez. Otras complicaciones que pueden aparecer coincidiendo con la intervencion son:
aspiracion bronquial, hipotension, reaccion alérgica y flebitis o, excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresion o
parada respiratoria, ACVA (Accidente Cerebrovascular Agudo), dafios dentales y subluxacion maxilar. Algunas de las complica-
ciones descritas pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirdrgico y pueden conllevar un riesgo de mortalidad.

El médico me ha explicado que este tratamiento esta contraindicado en caso de embarazo y madres lactantes. Ademas, se me
ha informado que la manga gastrica endoscdpica estad contraindicada si padezco hernia de hiato de gran tamafio, Ulcera de
estdmago o duodeno, enfermedades graves cardiopulmonares, renales o del higado, enfermedades psiquiatricas, alcoholismo
o0 consumo de drogas. También he sido informado que, en ocasiones, algunos puntos de sutura de la manga se pueden soltar.

He informado al médico de todos los datos de mi historia clinica, antecedentes, farmacos y enfermedades. El médico me ha
advertido de la necesidad de informar de posibles alergias medicamentosas y alimentarias, alteraciones de la coagulacion
de la sangre, enfermedades cardiopulmonares (infartos, valvulopatia, asma, bronquitis cronica, apnea del suefio), existencia
de protesis, marcapasos, medicaciones actuales, siendo especialmente importantes los anticoagulantes (como pueden ser
Aspirina®, Clopidogrel®, Sintrom®, Aldocumar®), enfermedades infecciosas como hepatitis o cualquier otra circunstancia que
pueda alterar la técnica y la evolucion posterior del procedimiento.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer, teniendo en cuenta mis circunstancias personales debido a que padezco:

Autorizo al equipo médico a modificar la técnica endoscopica programada si en el momento del acto endoscopico surgiera
algun imprevisto.

Entiendo que, al objeto de no comprometer el fin del tratamiento ni los beneficios esperados con el mismo, resulta necesaria mi
colaboracion, cumpliendo las indicaciones que se me han efectuado tanto antes como después del procedimiento endoscopico
y debiendo acudir a las revisiones que me paute el médico.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico 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 explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto.

He sido informado, entiendo y asumo que no hay garantia de que perderé peso ni de que mejorara el estado de mi salud. Comprendo
que puede suceder que los resultados no sean los deseados ni esperados tanto por mi como por el médico que me realiza el tratamiento.

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 MANGA GASTRICA ENDOSCOPICA.

Fdo: El/la médico Fdo.: El/la paciente o su representante
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REVOCACION

D101 4002 TR de....... anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

CON AOMICITIO BN ..ttt sttt s e et et se st se s et enesn b ene s ebene s YDNL.oovieeieceeceene
(Domicilio del paciente)

D0] 07 D] = OO SRROSP de............ anos de edad,
(Nombre y apellidos del representante legal)

00T 0 (0] Lo 1O =T 3 YDNL..oooeiiiiieee ,
(Domicilio del representante legal)

Encalidad de: ..o B e e
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

Revoco el consentimiento prestado en fecha..................... , ¥ no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
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(Lugar) (Fecha)

Fdo: El/la médico Fdo.: El/la paciente o su representante
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