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PROCEDIMIENTO: COLONOSCOPIA

¢ QUE LE VAMOS A HACER ?

1. Descripcién del procedimiento

* En qué consiste: La colonoscopia es una técnica endoscépica cuyo propésito es visualizar la pared del recto,
colon y de una parte del ultimo tramo del intestino delgado. Se realiza introduciendo un endoscopio (un tubo
flexible con una lampara en la punta) por el ano o por aberturas en la pared abdominal, alcanzando el dltimo tramo
del intestino delgado cuando es preciso.

« Cémo se realiza: El paciente debe realizar previamente la preparacién que se le ha indicado. En la mayoria de
las ocasiones se inicia la exploracion estando acostado sobre el lado izquierdo. Es importante que usted informe
al médico de posibles alergias y de las enfermedades que padece, asi como de la medicacion habitual que toma.
Durante la realizacion de la misma puede ser necesario realizar tomas de muestras de tejidos (biopsias) para
completar el diagnéstico. En una proporcién importante de las exploraciones se encontraran pélipos que el médico
intentara extirpar en el mismo momento de la prueba. Asimismo, durante la exploracion pueden encontrarse otro
tipo de lesiones que sea necesario quemar o cauterizar. Estos tratamientos no suelen producir ningtin dolor.

La exploracion se realiza con diferente grado de sedacion/anestesia lo que se consigue mediante la
administracion de farmacos intravenosos en la dosis necesaria para cada paciente, siendo el médico anestesista,
junto al personal asistencial de la unidad, el encargado de realizar y controlar el proceso de la sedacién. Se
recomienda acudir acompafiado a la realizacion de la prueba. Del mismo modo se recomienda también
permanecer acompafiado durante las siguientes doce horas, no pudiendo reincorporarse a las actividades
habituales, segun se le indique.

2. Qué objetivos persigue : Sirve para realizar el diagndstico de las enfermedades que afectan a estos drganos
mediante la visualizaciéon de la pared del tubo digestivo, para poder indicar el tratamiento mas adecuado a su
enfermedad. En una pequefia proporcién de casos podria no conseguirse el diagndstico o el tratamiento perseguido
por no visualizar la totalidad del colon por existencia de acodaduras en el mismo, a pesar de haber realizado una
técnica adecuada

¢ QUE RIESGOS TIENE?

1. Riesgos generales:

» Riesgos frecuentes: Pueden aparecer nauseas, vomitos y sensacion de presion en el abdomen por la
introduccién de aire. Estas molestias habitualmente desaparecen ventoseando. La hemorragia y la perforacién del
colon son complicaciones posibles durante la prueba diagndstica pero pueden aparecen con mas frecuencia cuando
se realizan técnicas de tratamiento como la reseccién de pdélipos. Estas complicaciones pueden requerir tratamiento
urgente, e incluso cirugia. La puncién accidental de una vena puede provocar flebitis/tromboflebitis. Complicaciones
como la infeccion, el paso de contenido gastrico al pulmén (aspiracion) o la hipotensién son mas raras.

» Riesgos poco frecuentes: Las reacciones alérgicas a medicamentos, alteraciones del ritmo del corazén, una
parada cardiorrespiratoria, una disminucién de la respiracion o un trombo/hemorragia cerebral, son complicaciones
excepcionales graves que conllevan un riesgo de mortalidad. Entre los poco frecuentes pero graves, cabe destacar,
reacciones inesperadas a la sedacién y descompensacion de cualquier enfermedad que presente previamente.

2. Riesgos personalizados:
Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
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3. Beneficios del procedimiento a corto y medio pla  zo: Llegar al diagnéstico de su enfermedad e instaurar
tratamiento oportuno. La no realizacién del procedimiento puede provocar un retraso en el diagnostico de la
enfermedad que padece y de su tratamiento.

¢ QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY ?

Mediante técnicas radioldgicas (enema opaco o TAC colonografia) y otros procedimientos que se le explican
al paciente, es posible estudiar el intestino aunque de manera indirecta y menos completa. Con ellas no podra
realizarse simultdneamente a la prueba la toma de biopsias ni el tratamiento de las lesiones.

¢ NOS AUTORIZA?

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle el procedimiento y/o prueba, y usar imagenes
e informacion de su Historia Clinica con fines docentes o cientificos, ya que esta siendo atendido en un Hospital
Universitario. Su anonimato sera respetado.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Antes de firmar este documento, si desea mas informacién o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no
tenga reparo en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informamos que tiene derecho a revocar su
decisidn y retirar su consentimiento en cualquier momento.

Conforme a lo dispuesto en la LOPD (Ley de Proteccion de Datos) 15/1999 de 13 de diciembre se informa
que los datos del paciente seran objeto de tratamientos e incorporados a ficheros del Servicio Madrilefio de Salud y
de la Gerencia del Hospital con fines asistenciales, de gestion, investigacion cientifica y docencia. Solo podran ser
cedidos a organismos autorizados. Podra ejercer el derecho a acceso, cancelacion, rectificacion y oposicion en la
Gerencia del Hospital.

1. Relativo al paciente:

DD e COND.N.L oo
He sido informado/a suficientemente del procedimiento que se me va a realizar, expllcandome Sus riesgos,
complicaciones y alternativas; la he comprendido y he tenido el tiempo suficiente para valorar mi decision. Por tanto,
estoy satisfecho/a con la informacién recibida. Por ello, doy mi consentimiento para que se me realice dicho
procedimiento por el médico responsable y/o médico residente supervisado por facultativo especialista. Mi
aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decision
repercuta en mis cuidados posteriores.

Sé que estoy siendo atendido en un Hospital Universitario. Autorizo Sl 1 NO [1 para utilizar material gréafico o
biolégico resultado de la intervencion con fines docentes y cientificos. Su anonimato sera respetado.

Firma del paciente Fecha: .......... [ [,

2. Relativo al médico que indica la prueba:

[ ] - USSR he informado al paciente y/o al tutor o familiar
del objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar explicandole los riesgos, complicaciones vy
alternativas posibles.

Firma del médico Fecha: .......... [ [,

3. Relativo al médico que la realiza (Digestivo/Ane _ stesia):

Dr./Dra... .. . Y DEADa e
hemos mformado aI paC|ente y/o al tutor o] famlllar deI objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar
explicandole los riesgos, complicaciones y alternativas posibles.

Firma del médico de digestivo Fecha: .......... [ T

Firma del médico anestesista

4. Relativo a los familiares y tutores:

El paciente D./D.2 ... no tiene capacidad para decidir en este momento.
D./D . e COND.N.L oo y en calidad
B e he sido informado/a suficientemente de la

intervencién que se le va a realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi aceptacién es voluntaria y
puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.
Firma del tutor o familiar Fecha: .......... [ [,

5. Relativo a la no aceptacion (REVOCACION) del Con __sentimiento Informado:
D DB e COND.NLI i
He sido informado/a de que puedo revocar este documento previamente a la realizacién del procedimiento, por
lo que manifiesto que NO doy mi Consentimiento para someterme a la realizacion de la misma, dejando sin efecto
mi Consentimiento anterior. Deseo hacer las Siguientes ODSEIVACIONES ..........ccccuvriirieeeeiiiiiiieer e e e e s e e e e s snnrreereeee s

Firma del paciente Fecha: .......... [ [,




