El/la pacient (nom i cognoms)
CIP (pacient) HC num.

e p
~—= Alt Penedes-Garraf Metge/essa (nom i cognoms)

Estudi amb Capsula Endoscopica. Consentiment Informat

Voste té dret a coneixer el procediment al que sera sotmes i les complicacions més freqiients que poden ocorrer. Aquest
document intenta explicar-li totes aquestes qliestions; llegeixi’l atentament i consulti amb el seu metge tots els dubtes
que se li plantegin.

1. Descripcio del procediment

Aquesta exploracié permet |'exploracio del tracte gastrointestinal mitjangcant un dispositiu en forma de capsula que el
pacient s’empassa sota control sanitari i posteriorment expulsa amb la femta. La capsula no va unida a cap fil ni cable, té
una mida d’uns 2 cm i mig de llarg per un d’ample i porta al seu interior un sistema de lents i un emissor d’imatges. Les
imatges sén emeses per radiofreqiiéncia, captades per una antena (col-locada a la cara anterior de 'abdomen) i finalment
emmagatzemades en una gravadora que es transporta en un cinturé junt amb una bateria d’alimentacio.

Aquesta exploracio requereix que el budell estigui ben net i per tant necessita una preparacio prévia.

2. Preparacio

Una preparacio adequada és molt important per evitar riscos, obtenir la maxima eficacia de la prova i evitar que algunes
lesions puguin passar desapercebudes. Per aquest motiu , cal que seguiu les recomanacions fetes pel servei d’Endoscopia
Digestiva i descrites en el full informatiu que us han lliurat.

3. Beneficis del procediment
La capsula endoscopica és el millor metode per diagnosticar lesions mucoses de budell prim, en aquells trams no
accessibles per endoscopia convencional.

4. Alternatives al procediment

Les alternatives existents a aquesta técnica, sén les proves radiologiques, la ressonancia magnetica, I'enteroscopia
(endoscopis més llargs que els convencionals) i I'exploracié quirdrgica. Valorats els avantatges/inconvenients i riscs de
cadascuna de les alternatives existents i que podrien haver estat indicades en altres casos, s’ha considerat que en el seu
cas la capsula és el procediment més adequat.

5. Riscos generals i especifics del procediment

En algunes ocasions no és possible visualitzar la totalitat del tracte digestiu o no es poden aconseguir els objectius
diagnostics previstos, malgrat una correcta realitzacid de la prova.

Les complicacions més greus com la broncoaspiracié de la capsula o I'obstruccié intestinal per retencié de la capsula en
una estenosi no diagnosticada previament sdn molt poc freqlients, pero en el cas que es produeixin poden requerir d’'un
procediment terapéutic urgent. Alguna de les possibles complicacions pot requerir fins i tot una intervencié quirdrgica. La
capsula endoscopica també pot interferir amb dispositius cardiacs electromecanics. Ha d’informar a I’equip medic si voste
és portador de marcapas o DAI o si pot estar embarassada.

6. Riscos personalitzats
Altres riscos o complicacions que podrien apareixer, donada la seva situacié clinica i les seves circumstancies personals
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7. Observacions i contraindicacions

ID 4113, marg 2022



El/la pacient (nom i cognoms)
CIP (pacient) HC num.
Metge/essa (nom i cognoms)

o~~~ Alt Penedeés-Garraf

Sr./Sra.: amb DNI:
DECLARO que:

He estat informat amb antelacié i de forma satisfactoria pel metge, del procediment de I’estudi amb Capsula Endoscopica
que se'm realitzara aixi com dels seus riscos i complicacions.

Que conec i assumeixo els riscos i/o complicacions que es poden produir derivats del procediment, malgrat que els
professionals posin tots els mitjans al seu abast.

Que he llegit i comprés aquest escrit. Estic satisfet amb la informacié rebuda, he formulat totes les preguntes que he
cregut convenient i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicacid, puc revocar el consentiment que
ara signo, amb només comunicar-ho a I'equip médic.

| en aquestes condicions,

[ ] cONSENTO [ ] NO CONSENTO

que se’m realitzi I’estudi amb Capsula Endoscopica

Signatura del/de la pacient Representant legal i DNI Signatura del/de la professional i
ndm. de col-legiat/ada

Data:

|:| REVOCO: El consentiment donat i, per tant, no desitjo que em sigui realitzat I’estudi amb Capsula Endoscopica

Signatura del/de la pacient Representant legal i DNI

Data:
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