Consentimiento informado para realizar
VIDEOCOLONOSCOPIA

su representante) en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,
DECLARO QUE HE SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO/A y en consecuencia,
AUTORIZO Al DI/ DIES....coeeeeeee et para
que sea realizado el procedimiento diagnodstico / terapéutico denominado:
VIDEOCOLONOSCOPIA (e lleoscopia si fuese necesario) y de aquellos
procedimientos complementarios tanto diagnodsticos (biopsia, citologia y otros)
como terapéuticos (polipectomia, dilatacion, esclerosis, electrocoagulacion) que
sean aconsejables durante la misma.

Consiento la administracion de medicacién sedante o de otro tipo (en inyeccion)
gue sea aconsejable para la mejor realizacion de la endoscopia.

Se me han explicado y he comprendido los riesgos posibles de la exploracion que
incluyen: distension del abdomen, dolor, hipotensién, flebitis, reacciones alérgicas,
impactacién instrumental, hemorragia, perforacion, infeccion, y paro
cardiorespiratorio.

Algunas de estas complicaciones pueden requerir intervencidon quirdrgica
inmediata o diferida.

No se me ha dado garantia de que se puedan conseguir los objetivos
diagnosticos y terapéuticos previstos.

He comprendido la naturaleza y propésito de la VIDEOCOLONOSCOPIA.
Entiendo también que no debo conducir luego del estudio y que me tengo que
retirar acompafnado/a de la Clinica.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el
DE /D S e
Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado (beneficios,
riesgos, alternativas) y por ello DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me
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Entiendo que este documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier
momento, antes de la realizacién del procedimiento.

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido por duplicado,
cuya copia se me proporciona.

Lugary fecha..........cccoviiiiiiiie ) eeeeenens de ......ccc... de 20

Firma: (paciente o representante legal) ...
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