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	CONSENTIMIENTO INFORMADO

	UNIDAD DE ENDOSCOPIAS

Dr Senador Morán Sánchez

Especialista en Digestivo

30/6202
	Apellidos:

	
	Nombre:

	
	Nº Hª Cl.:

	
	Nº S.S.:

	GASTROSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEÚTICA


	1. Descripción del procedimiento

     La endoscopia digestiva alta (gastroscopia) es una técnica indolora cuyo objetivo es la visualización de la mucosa del tracto digestivo superior (esófago, estómago y duodeno).  Consiste en introducir un tubo flexible por la boca para el diagnostico y tratamiento (en algunos casos) de enfermedades del segmento digestivo explorado. Se realiza con el paciente en ayunas y acostado sobre el lado izquierdo. Si se considera necesario se puede administrar un sedante o anestésico local para disminuir las molestias.   Durante su realización puede ser necesario tomar muestras (biopsias, citología y otros) así como precisar variar la técnica por situaciones inesperadas o necesitar  intervenir en el mismo acto: 1) tratamiento de lesiones sangrantes, 2) extirpación de pólipos, 3) extracción de cuerpos extraños, 4) dilataciones de zonas estrechas, 5) colocación de prótesis, 6) tratamiento preventivo del sangrado por varices esofágicas y 7) realización de una gastrostomía de alimentación.
2. Riesgos frecuentes:

     A pesar de la adecuada indicación de la técnica y su correcta realización se pueden presentar efectos indeseables.  Habitualmente, molestias leves al introducir el endoscopio, naúseas e hinchazón abdominal durante la exploración.  Pocas veces, (con una frecuencia aproximada de uno cada mil exploraciones), pueden presentarse hemorragia, perforación,  infección, aspiración e hipotensión, y, excepcionalmente,  otras complicaciones como arritmias o parada cardiaca, depresión respiratoria o parada respiratoria, ACVA (accidente cerebro vascular agudo) y subluxación maxilar que pueden requerir tratamiento médico o quirúrgico así como transfusión de hemoderivados. La necesidad de sedación o el empleo de anestesia tópica conllevan algún riesgo añadido (incluido alergia medicamentosa). La realización de medidas terapeúticas implica un mayor riesgo de complicaciones.
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3. Alternativas:

     Radiología baritada esófago-gastro-duodenal. Sus inconvenientes son que determinadas lesiones pueden pasar inadvertidas, no se pueden tomar biopsias para descartar malignidad ni realizar tratamiento sobre las lesiones.
4. Consecuencias de la no realización:

     No poder realizar un diagnostico definitivo y por tanto retrasar el tratamiento específico que precise.
5. Riesgos personalizados:

     Debe  de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares (fundamentalmente infarto de miocardio o angina reciente), existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones actuales (en especial sintrom o antiagregantes)  o cualquier otra circunstancia. Si padece alguna enfermedad (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada…) puede aumentar la frecuencia de riesgo de complicaciones.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
El material obtenido será procesado por el Servicio de Anatomía Patológica y depositado según el caso en el Banco de tejidos. Se puede plantear su utilización con fines de investigación amparando en todo momento la confidencialidad en cuanto a datos personales se refiere.



	DECLARACIONES Y FIRMAS

1º PACIENTE

Yo, Dº/Dª ................................................................................................................................................................., con D.N.I..........................................., declaro que, tras haber leído los puntos 1º, 2º y 3º referentes a la prueba que me van a realizar y tras escuchar la explicación del Dr. .............................................................................................., he comprendido perfectamente todo lo anterior, por lo que doy mi consentimiento para que el Dr. ............................................... y el personal ayudante que precise me realicen la GASTROSCOPIA. También declaro que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

Fdo..................................................................

                                                                                                                                                            (nombre y dos apellidos, con mayúsculas) 

                                                                                                                                                    Fecha:  ........./........./.........

2º REPRESENTANTE LEGAL

Yo, Dº/Dª ................................................................................................................................................................., con D.N.I.........................................., como representante legal en calidad de: .......................................declaro que, tras haber  leído                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                    (especificar relación con el paciente)                                                                                                                                                                      

los puntos 1º, 2º y 3º referentes a la prueba que le van a realizar a mi representado y tras escuchar la explicación del Dr. ........................................................................................., he comprendido perfectamente todo lo anterior, por lo que doy mi consentimiento para que el Dr. ............................................... y el personal ayudante que precise realicen la  GASTROSCOPIA. También declaro que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

Fdo..................................................................
                                                                                                                                                            (nombre y dos apellidos, con mayúsculas) 

                                                                                                                                     Fecha:  ........./........./.........

3º FACULTATIVO

Yo, Dº/Dª..........................................................................................................., con Nº de colegiado .........................., declaro que he informado al paciente y/o a su representante legal arriba mencionado del propósito y naturaleza del procedimiento/prueba que nos ocupa, así como de sus riesgos y alternativas.

Fdo. ..........................................................

                                                                                                                                                           (nombre y dos apellidos, con mayúsculas) 

                                                                                                                                                  Fecha:  ........./........./.........

	REVOCACION  

                                                                    (el paciente)

Yo,Dº/Dª ...................................................................................................................................................................................,con D.N.I. .............................................., revoco este consentimiento firmado anteriormente en fecha ........./........../........., y expreso mi deseo de no proseguir con el procedimiento, asumiendo toda responsabilidad y posibles consecuencias que esta decisión pudiera conllevar.

Fdo. .........................................................

                                                                                                                                                             (nombre y dos apellidos, con mayúsculas) 

                                                                                                                                                   Fecha:  ........./........./.........

                                            (representante/tutor legal)

Yo,Dº/Dª ...................................................................................................................................................................................,con D.N.I. .............................................., revoco este consentimiento firmado anteriormente en fecha ........./........../........., y expreso mi deseo de no proseguir con el procedimiento, asumiendo toda responsabilidad y posibles consecuencias que esta decisión pudiera conllevar.

Fdo. .........................................................

                                                                                                                                                             (nombre y dos apellidos, con mayúsculas)

                                                                                                                                                   Fecha:  ........./........./.........
NO CONFORMIDAD                                                                                                         

Si usted, ante testigos, no acepta firmar este documento, hágalo costar.

Fdo. ................................................................

(nombre y dos apellidos, con mayúsculas)

                                                                                                              Fecha:  ........./........./.........


