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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE UNA GASTROSCOPIA
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de........ afios de edad, con domicilio en ................. Y DNI NUMEro ....covevvvviveeeeecesienn
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de........... aflos de edad, con domicilio en ................. y DNI nUmero

en calidad de (representante legal, familiar o allegado) de
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DECLARO

QUE €l DI/Dra oo con numero de colegiado ........cccocevreercenennne.

me ha explicado que en mi situacidn es conveniente proceder, en mi situacién, a una PANENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA
(GASTROSCOPIA).

1. Es una técnica endoscopica que pretende la visualizacion de la pared del tracto digestivo superior (eséfago, estémago
y duodeno), con el fin de poder diagnosticar distintas enfermedades de estas localizaciones. En ocasiones, si se detecta
una lesidn sangrante o podlipos, puede requerir actuacion sobre ellos.

2. El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista y sobre todo en determinadas circunstancias, puede
hacer recomendable o necesaria la sedacion o la utilizacién de un anestésico tépico en spray para facilitar el trabajo el
trabajo de los médicos, disminuir los riesgos y mejorar la tolerancia de los pacientes, pues experimentaran una
sensacion nauseosa. A veces puede ser necesario el concurso de un anestesista. También se me ha informado de los
posibles riesgos de la sedacion y de la anestesia tdpica.

3. Con el paciente en decubito (acostado sobre su lado izquierdo) se introduce un endoscopio por via oral (a través de un
abrebocas) progresando por el eséfago, el estdmago y el duodeno y examinando la pared. Si durante la exploracién se
visualizan zonas andmalas se pueden tomar muestras de tejido (biopsias) para su analisis histolégico o microbioldgico.

4. Comprendo que a pesar de la correcta eleccidn de la técnica y su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables especificos como imposibilidad para lograr los objetivos propuestos, la hemorragia, la perforacion, la
aspiracion y el dolor. Ademas existen otros riesgos generales debidos a la endoscopia como son la hipotensidn, nduseas
y vomitos, y algunos excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, peritonitis, neumoperitoneo, depresion o parada
respiratoria, ACVA (accidente cerebrovascular agudo) y subluxacién maxilar, que pueden ser graves y requerir
tratamiento médico o quirurgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

5. El médico me ha indicado la preparacién recomendada previamente y me ha advertido de la necesidad de avisar de
posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de
protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi situacién vital actual (diabetes,
obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada, ......c.ccceeeveiieieiiee e ) puede aumentar la frecuencia
de riesgos o complicaciones como por
ejemplo

6. El médico me ha explicado también las posibles técnicas o procedimientos alternativos.

7. En mi caso existe un riesgo especifico como consecuencia de los siguientes problemas clinicos:

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.
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8. Hesido informado del estado de Pandemia por Coronavirus, de que existen incertidumbres sobre el comportamiento
clinico de la enfermedad y de la precisidon diagndstica de los test. Se me ha informado que me aplicaran las medidas
de proteccidon que estaban en los protocolos, pero soy conocedor de que no existe, un riesgo cero de la transmision

de la enfermedad.

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

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

CONSENTIMIENTO

Yo D./Dfia. doy mi consentimiento para que sea realizada una

PANENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA (GASTROSCOPIA).

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y
declaro estar debidamente informado/a segln disponen los articulos 8,9y 10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora
de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones en materia de Informacidon y Documentacién Clinica, habiendo tenido
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr.
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria.

TESTIGO PACIENTE MEDICO REPRESENTANTE LEGAL

DNI DNI N¢ Colegiado DNI

DENEGACION O REVOCACION

(Tachese la que no proceda)

D./D2 , con D.N.l. n2 , después de ser informado/a de la
naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion/revocacién (tachese la que
no proceda) para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de ésta decision.

TESTIGO PACIENTE MEDICO REPRESENTANTE LEGAL

DNI DNI N¢ Colegiado DNI

En Murcia a de de
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