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1 DOCUMENTO DE INFORMACION PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA, TAMBIEN LLAMADA
COLONOSCOPIA

Este documento sirve para que usted, o quién lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencidn eso significa que nos autoriza a realizarla.

Usted puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencién. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto
de la atencion recibida.

Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacidn. Le atenderemos con mucho gusto.

1.1 | LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE

La exploracién a la que usted va a someterse se denomina colonoscopia y consiste en la exploracion del
recto y del colon (intestino grueso) e incluso los Ultimos centimetros del intestino delgado. Se realiza
con un tubo flexible que se introduce por el ano. El tubo (endoscopio), lleva un sistema de iluminacion
y una cadmara. Sirve para el diagndéstico de enfermedades que afectan al intestino grueso, asi como para
el tratamiento de algunas de ellas.

COMO SE REALIZA:

La exploracién se realiza en una posicion cdmoda sobre el lado izquierdo, aunque puede ser
conveniente cambiar de postura durante la misma. La duracién de una colonoscopia es variable, pero
en total se le ser de unos 30 minutos. Para que la tolere mejor se le administrara un sedante y si es
preciso un analgésico. También se puede realizar con sedacion profunda o anestesia general.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

El paso del endoscopio por el intestino provoca malestar y sensaciéon de hinchazéon. Puede haber
momentos de dolor, de corta duracién. Esto es debido al paso del endoscopio por las curvas del colon
y por el aire introducido. Una vez finalizada la exploracidn, queda sensacion de gases que pasa en poco
tiempo. Si se han hecho tratamientos o hay lesiones, como hemorroides, puede verse alguna pequefia
hebra de sangre en la primera deposicion tras la exploracion.

EN QUE LE BENEFICIARA:

La colonoscopia esta indicada siempre que su médico crea necesario conocer la existencia de alguna
enfermedad en su intestino grueso. Por ejemplo, ante sintomas como rectorragia (emisién de sangre a
través del ano), anemia por pérdidas de sangre, cambios recientes del ritmo intestinal o diarrea de larga
evolucion, entre otros.

Durante la exploracidon se pueden realizar tratamientos como: extirpar podlipos (polipectomia o
extirpacion de pequenos tumores benignos y a veces también malignos), destruir lesiones mediante la
aplicacion de calor, gas argdn o laser, dilatar zonas estrechas o colocar protesis.

En algunos casos puede no lograrse completar la exploracién de todo el colon o ser aconsejable realizar
mas de una sesion.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Una alternativa a la colonoscopia, para el diagndstico, es la realizacion de un enema opaco. Este
consiste en introducir un contraste por el ano y rellenar todo el colon. Sus resultados diagndsticos son
peores y no permite la toma de biopsias ni la realizacion de tratamientos. Otra alternativa, para el
diagndstico, es la colonografia virtual mediante TC. Esto puede ser necesario de forma complementaria
en ciertas circunstancias o si la colonoscopia no ha sido completa. Para los tratamientos, la Unica
alternativa a la endoscopia es una intervencidn quirurgica, lo que implica mayores riesgos.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE
Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces, los riesgos no se materializan, y

la intervencidn no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es
importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

* LOS MAS FRECUENTES:
— La colonoscopia es una técnica muy segura. Las complicaciones suelen ser leves y
sin repercusidn alguna. Estas son: dolor abdominal, sudoracidn, hinchazén o
distension abdominal y reacciones no deseadas a la medicacion administrada. La
posibilidad de complicaciones es mayor cuando el endoscopio se emplea para
aplicar tratamientos, como polipectomias, destruccion de lesiones con calor, gas
argon o laser, dilataciones o colacion de proétesis.

¢ LOS MAS GRAVES:

— Las complicaciones graves son poco frecuentes pero posibles. Entre ellas estan:
perforacion o rotura del intestino, hemorragia, reacciones alérgicas
medicamentosas graves, alteraciones cardiopulmonares, rotura de aneurisma
abdominal y transmision de infecciones.

— Excepcionalmente, puede requerirse un tratamiento urgente o una intervencion
quirdrgica.

LOS DERIVADOS DE SU ESTADO DE SALUD:
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
Alergias a medicamentos: Debe conocerse previamente si hay alergia a anestésicos o sedantes a fin de
evitar su empleo si estan contraindicados.

Enfermos con tratamiento antiagregante o anticoagulante: pueden tener mas riesgo de hemorragia,
sobre todo si se toman biopsias o con otras maniobras. Se deben tomar precauciones al respecto.

La insuficiencia cardiaca, la insuficiencia respiratoria y el infarto agudo de miocardio reciente
incrementan el riesgo de complicaciones.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

Realice correctamente la preparacion. Facilitara la exploracidn, disminuira las molestias y evitara tener
que repetirla.

Avise si padece posibles alergias a medicamentos.

Notifique también con tiempo (al menos una semana antes), si toma algin medicamento
anticoagulante (Acenocumarol, ...), o antiagregante (Acido acetilsalicilico, Clopidogrel, ...), ya que puede
ser necesario suspenderlos antes.

Acuda acompafado.

No conduzca ni maneje maquinarias peligrosas durante el resto del dia si se le ha administrado
sedacion.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que
modificar la forma de hacer la intervencidn vy utilizar variantes de la mismo no contempladas
inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas
y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted
padece. No se usardn directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines
distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento
para ser utilizadas en investigacion, las muestras permaneceran el tiempo estipulado sin usarse para
dicho fin. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imdgenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el
caso. También pueden usarse para fines docentes de difusidon del conocimiento cientifico. En cualquier
caso, seran usadas si usted da autorizacién. Su identidad sera preservada de forma confidencial.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS

En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas
anatémicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la
informacidn al paciente.
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(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran
sus representantes legales, aunque el menor siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento v, si
tiene mas de 12 afios, se escuchard su opinidn. Si el paciente estd emancipado o tiene 16 aiflos cumplidos sera él quien
otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los
representantes legales también serdn informados y su opinién sera tenida en cuenta para la decision).

2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

2.1 | DATOS DEL/ DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sélo en caso de incapacidad del/de

la paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI/NIE
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL | DNI/NIE

CONSENTIMIENTO

2.2 | PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
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2.3 | CONSENTIMIENTO
YO, D/ DRI ittt ittt ste st ete ettt est st et eresreste st e e e bessen s ettt ent et eresee saeeenenentan , manifiesto que estoy

conforme con el consentimiento que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacion
anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consiente y libremente
la decisidon de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime
oportuno.

Autorizo que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de
realizar la intervencidon, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir en el curso de la intervencion.

[ s [ Ino

Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras biolégicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

[ s [ no

Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras investigaciones
diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

[ s [ Ino

Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusidon del conocimiento cientifico.

[ s [ Ino

NOTA: Mérquese con una cruz.

EN e s Qe eee et [0 [T de.ninien,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:
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2.4 | RECHAZO DE LA INTERVENCION
YO, D/DR.  eoieeeee ettt ettt sttt ettt et s et et et saeereenseseneerennanes , ho autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud
o lavida.

BN e Dererereereereere e (o [T o [T
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

2.4 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, D/DRA.  coeeetieteeeiee ettt sttt et et st e st s st st et s st et et et e sae st st et e s renaereaseas et ene , de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias
que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

EN s ettt st [0 [T de.ninienn,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

Le informamos que el responsable del tratamiento de sus datos clinicos es Clinica Parejo y Cafiero, S.L. que en cumplimiento de lo establecido en la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sus datos serdn tratados en nuestros ficheros,
cuya finalidad principal es la prestacion y seguimiento de la asistencia sanitaria o proceso clinico. Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, supresién, portabilidad y la limitacién u oposicién a los tratamientos dirigiéndose por escrito al domicilio social del centro situado en C/Cuesta

del Molino n248, 14500 Puente Genil (Cordoba) o mediante envio de un correo electrénico a proteccion.datos@clinicapyc.com, adjuntando copia de DNI u

otro documento identificativo.
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