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Clinica Parejo y Caiiero Hospital de dia

1 | DOCUMENTO DE INFORMACION PARA SEDACION ENDOSCOPIA ALTA / BAJA (sefiauar 1a aue proceoe)

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
Técnica de sedacion administrado por via intravenosa.

COMO SE REALIZA:

Los farmacos que se emplean para la sedacidon se administran por via intravenosa. Para ello, un
enfermero/a, le colocard una via venosa en el brazo. Durante el procedimiento estard monitorizado
para controlar sus constantes vitales.

Posteriormente, el médico que le realizara la colonoscopia, le indicara al enfermero/a, los farmacos y
las dosis necesarias que administrara para que tolere la exploracion confortablemente y con seguridad.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

- La anestesia general le dejard dormido de forma que no sentird ni oird nada durante la
exploracién. Una vez terminada la misma, se despertara gradualmente con cierta sensacion de
“resaca”.

- La anestesia regional le hard perder la sensibilidad. Toda una parte de su cuerpo quedara
adormecida, por ejemplo, un brazo, las dos piernas, ... No podra mover la zona afectada ni
sentira dolor. Sin embargo, le permitira estar despierto. Si lo desea, pueden administrarle una
sedacién. La recuperacién de la sensibilidad y la movilidad puede tardar un tiempo variable
después de la exploracion.

- La anestesia local solo le harad perder la sensibilidad de la zona. La recuperarad mas tarde de
forma progresiva.

EN QUE LE BENEFICIARA:

La anestesia nos permite realizar la técnica sin que usted experimente dolor. Ademas, el/la médico,
controlard su constantes vitales para asegurar que todo discurre con normalidad. Ello facilitard que
usted se recupere de la intervencién facilmente.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
Este tipo de exploraciones precisa de algun tipo de anestesia. El/la anestesidlogo le informara cuales
son las alternativas en su caso particular. Usted podrd manifestar sus preferencias.

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 intervencién.

* RIESGOS LEVES
— Nauseas
— Mareos
— Vomitos
— Dificultad para orinar
— Flebitis
- Hematoma
— Infeccién en el lugar de la via canalizada
— Reaccidn alérgica

e LOS MAS GRAVES:

— Hipotensidn arterial

— Depresiodn respiratoria

— Convulsiones

— Accidente vascular cerebral

— Aspiracién bronquial

— Arritmias cardiacas

— Reacciones alérgicas a los farmacos suministrados
— Parada cardiorrespiratoria.

LOS DERIVADOS DE SU ESTADO DE SALUD:
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

- Siesusted alérgico a los anestésicos o sospecha que puede serlo, debe comunicarlo al médico.

- Lasinfecciones respiratorias pueden obligar a posponer el procedimiento.

- La infeccién en la piel cercana a la zona donde se le pinchard contraindica la realizacion del
tratamiento, por lo que debe ponerlo en conocimiento del profesional médico.

- También debe comunicar si toma usted anticoagulantes, padece arritmias cardiacas, o si ha
tenido un infarto de miocardio reciente o un neumotérax. Estas situaciones podrian
incrementar el riesgo.

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

Antes de enfrentarse a una anestesia, es necesario que nos advierta de posibles alergias a
medicamentos, alteraciones de la coagulaciéon sanguinea, enfermedades de corazén y pulmon,
existencia de prétesis, marcapasos, enfermedades recientes, medicaciones actuales o cualquier otra
circunstancia que usted considere importante, y que crea que deba saber el/la anestesiélogo/a.

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 usaran 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 imagenes, 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
anatdmicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la
informacidn al paciente.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO

(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 serd informado de acuerdo a su grado de entendimiento vy, si
tiene mas de 12 afios, se escuchard su opinidn. Si el paciente estd emancipado o tiene 16 afios 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 seran informados y su opinidn 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 ettt st et st e et s sttt eresresre sttt ben b eraeateseat st eresae sreste e tnen , 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 intervencidn, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir en el curso de la intervencidn.

[ s [ Ino

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

[ s [ Ino

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.

[ ]si [ Ino

NOTA: Mdrquese con una cruz.

EN e s Qe eee et [0 [T de.ninienn,
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.  oeeece ettt ettt sttt et s s sas et et saeereeaseseneerennanas , 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 st s st et st et er e st st et et e sae st st et e s e ntereaseas 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.

Pagina7 de 7



