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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA POLIPECTOMIA DIGESTIVA
(BAJO SEDACION)

NOMBRE COMPLETO: FECHA:
EDAD: ___ DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TELEFONO:
ACOMPANANTE: TELEFONO:

DECLARO que, en pleno uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento y autorizo desde
ahora al DR, , profesional de la salud certificado por la secretaria de salud
departamental y municipal e inscrito en el RETHUS, que en ejercicio legal de su profesion y con el concurso de su
personal auxiliar de los servicios asistenciales también debidamente entrenado y certificado, a que se me practique
la siguiente intervencion y/o procedimiento: POLIPECTOMIA DIGESTIVA. Habiéndoseme explicado las
alternativas de tratamiento existentes y los riesgos previstos si no se realiza ningln tratamiento a saber.

1. LaPOLIPECTOMIA DIGESTIVA esun procedimiento endoscépico efectuado por el médico especialista en el
area, cuyo proposito es la Reseccion de uno o mas polipos de la mucosa del intestino grueso (colon) o de la parte
superior del tracto digestivo, sin requerir cirugia abierta.

2. El procedimiento, siempre con indicacion del médico tratante, se hace bajo SEDACION para mayor
confort del paciente. Riesqos de las intervenciones a efectuar: Nauseas, vomito, vértigo, dolor de cabeza,
somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos
blandos, lesion de labios y/o dientes, hematomas, inflamacién alrededor de venas y arterias por venopuncion.
Entiendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion por el médico
especialista, pueden presentarse efectos indeseables serios o graves en una proporciéon menor al 1%, como
son: hemorragia digestiva, perforacion de viscera hueca, infeccion, bronco aspiracion, hipotension,
excepcionalmente podrian suceder arritmias cardiacas, paro cardio-respiratorio, sub luxacién maxilar (que
pueden ser graves y requerir tratamiento quirdrgico o el cual corresponda), accidente cerebro vascular y
muerte, sangrado, perforacién, sindrome post-polipectomia, Ademas del riesgo de infeccion por COVID 19
a pesar de todos los cuidados implementados y protocolos de lavado y desinfeccion de alta calidad de_nuestros
equipos.

3. El procedimiento se realiza, con un ayuno previo de 8 horas, habitualmente, con el paciente acostado sobre su
lado izquierdo, y tras la introduccion ANAL o por la boca del endoscopio (segun sea el caso), sometido
previamente a desinfeccién de alta calidad. Se progresa por el tubo digestivo revisando la Mucosa., al llegar al
polipo se resecard con ayuda del electrocauterio y se recupera el mismo para ser enviado a estudio patolégico. Es
probable que exista presencia de cdlicos abdominales y una cierta presion debido al aire que es necesario
introducirle lo cual es transitorio.

4. Previa a la realizacion de este procedimiento, se me ha indicado claramente, he comprendido y cumplido la
preparacion recomendada, pudiendo resolver las dudas que tenia en torno a toda la informacion suministrada,
indicandome la necesidad de avisar posibles alergias a medicamentos, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
0 cirugias cardiovasculares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier circunstancia,
como la posibilidad de estar embarazada y consumo de sustancias toxicas, cirugias digestivas u otros.

De acuerdo a lo antes anotado, juro que toda la informacién consignada en mis antecedentes personales es veraz y
no he omitido ninglin dato que pueda poner en riesgo el acto médico, por lo cual DOY MI CONSENTIMIENTO
EN FORMA COMPLETA Y AUTORIZO al Dr. ,para
que se me realice el procedimiento: POLIPECTOMIA DIGESTIVA, debido a que he comprendido
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completamente toda la informacién y me siento satisfecho (a) con todas las explicaciones, recomendaciones y
riesgos con respecto a la realizacion de este procedimiento incluyendo la sedacién por mi persona aceptada y
autorizada, en un lenguaje claro y sencillo por parte del médico, quien ademas me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado. También autorizo se pueda llevar a cabo la
practica de conductas o procedimientos adicionales justificados y en mi beneficio segin su criterio a los ya
autorizados en este consentimiento, si  fuese necesario durante mi intervencién. (Polipectomias, control de
sangrados, extraccién de cuerpos extrafios, etc.)

1. Acepto POLIPECTOMIA DIGESTIVA: SI () NO ()

FIRMA CON C.C. PACIENTE 0 ACUDIENTE FIRMA MEDICO ESPECIALISTA
2. Acepto Sedacion: Sl () NO ()

FIRMA CON C.C. PACIENTE 0 ACUDIENTE FIRMA MEDICO ESPECIALISTA

TAMBIEN COMPRENDO QUE EN CUALQUIER MOMENTO Y SIN NECESIDAD DE DAR NINGUNA
EXPLICACION, PUEDO REVOCAR MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE LA
POLIPECTOMIA DIGESTIVA O RECIBIR SEDACION DURANTE LA MISMA.

3. DESESTIMIENTO

Voluntariamente RECHAZO la realizacion de la POLIPECTOMIA DIGESTIVA a realizar por el
DR. , a pesar de haberme explicado la necesidad de la realizacion de la
misma y sobre todo los beneficios de esta, por lo cual asumo toda responsabilidad de mis decisiones y exonero
de al especialista en mencion y a su grupo de trabajo.

FIRMA CON C.C. PACIENTE 0 ACUDIENTE
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