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Endoscopia digestiva alta
Material educativo y formulario de consentimiento

Nombre del paciente Nombre del Centro

Nombre del proveedor que obtiene el consentimiento informado

La informacion de este formulario le ayudara a obtener mas datos sobre el procedimiento que su médico le ha recomendado. Por
favor, l€alo con atencién. Se le pedira que firme en la ultima pagina de este formulario.

Su problema de salud

Su médico considera que usted debe realizarse una endoscopia digestiva alta, que es un procedimiento que permite al médico
observar su tubo digestivo.

El tubo digestivo incluye el esofago (el tubo que llega al estdmago, también conocido como la via que se usa para tragar), el
estdmago y el duodeno (el primer tramo del intestino delgado).

El procedimiento y el seguimiento

Durante la prueba, si elige someterse a ella, se le dard una pequefia cantidad de sedacién que lo hara sentir adormecido y relajado.
La sedacidn consciente lo coloca en un estado mas profundo de sedacidn, pero le permite hablar y moverse. La sedacién profunda
hace que no tenga consciencia de su procedimiento y reduce cualquier dolor asociado con el procedimiento a nulo o casi nulo. Aun
asi podra respirar por si mismo con la sedacién profunda.

Su médico usara un tubo flexible denominado endoscopio. Lo colocaran de lado y el médico introducira el endoscopio a través de
la boca hasta el es6fago, el estomago y el duodeno. Podra respirar con normalidad.

Esta prueba le permitira a su médico observar problemas en el tubo digestivo con mas claridad. Si se detecta un area problematica,
se obtendra una muestra de tejido (biopsia) para realizar mas pruebas.

Durante la endoscopia, es posible que su médico detecte un pélipo (un crecimiento de tejido) y lo extraiga. Los polipos se extraen
porque pueden causar sangrado o ser cancerigenos.

Riesgos y problemas comunes

Este procedimiento esta relacionado con ciertos riesgos, entre los que se incluyen los siguientes:

* Sangrado: Es posible que tenga sangrado intenso o duradero en el lugar donde se realizo la biopsia o se extrajo el pélipo.

*  Daios en arreglos dentales: Ei tubo que se introduce por la boca podria dafiar sus dientes o sus arreglos dentales (como
coronas y puentes).

e Reaccion al medicamento: Podria tener una reaccion a los medicamentos que se usan durante el procedimiento o con
anterioridad para hacerlo sentir adormecido y relajado. Podria tener la presion arterial baja o problemas para respirar.

»  Pélipos no observados: Podria haber p6lipos o lesiones que no se observaron durante el procedimiento.

*  Nauseas y vomitos: Puede sentir malestar estomacal que le provoque vomitos.

« Perforacién o desgarro: Existe la posibilidad de que el endoscopio provoque un desgarro o agujero en el esofago (tubo
que se usa para tragar), el estomago o el intestino. Para reparar este desgarro o agujero, se necesitaria otro procedimiento
o cirugia.

Si le ocurre cualquiera de los problemas que se mencionaron, es posible que deban realizarse mas procedimientos.
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Otras opciones

Si decide no realizarse el procedimiento, puede optar por:

*  Estudio de deglucién con bario

*  Pruebas de transito gastroduodenal
*  Una tomografia computarizada, o
*  Una ecografia

Si decide no realizarse una endoscopia digestiva alta ni ninguna de las alternativas mencionadas anteriormente, es posible que los
problemas de su eso6fago, estdmago o duodeno continiien o empeoren.

Mas informacién

Los beneficios principales de realizarse una endoscopia digestiva alta son:

*  obtener una muestra de tejido para realizar una biopsia,

* averiguar la razén por la que tiene dolor abdominal superior, nauseas, vomitos, reflujo gastrico (acidez) o problemas
para tragar,

*  poder detectar la razén por la que hay sangrado en el tubo digestivo superior, y

*  detectar tlceras, inflamacién y tumores en el es6fago, el estomago y el duodeno.

Si se le aplica sedacién para su prueba, no podra conducir de regreso a su hogar y debera pedirle a alguien que lo lleve.

Consentimiento para recibir tratamiento

Comprendo toda la informacion que se me proporcioné en las primeras dos (2) paginas de este formulario. Presto mi
consentimiento al(la) Dr(a). y a sus colaboradores para realizarme una endoscopia digestiva alta. Mi firma a
continuacién da fe de que mi médico ha discutido conmigo toda la informacion de este formulario, que he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y que todas mis preguntas han sido respondidas.

Firma del paciente o de la persona responsable Fechay hora
Testigo Fechay hora
Médico

Mi firma da fe de que he brindado al paciente dos (2) paginas de material educativo y que he discutido con el paciente mencionado
anteriormente los riesgos, los resultados probables, las alternativas y los posibles problemas de una endoscopia digestiva alta. El
paciente ha tenido la oportunidad de formular preguntas; todas las preguntas han sido respondidas, y el paciente ha expresado que
comprende la informacion. Luego de haber recibido esta informacion, el paciente ha solicitado que le realice una endoscopia
digestiva alta.

Firma del médico Fecha y hora

Testigo Fecha y hora
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