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Retirada de balo intragastric. Consentiment Informat

Voste té dret a conéixer el procediment al que sera sotmes i les complicacions més freqlients que poden océrrer. 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

El procediment, sempre amb indicaci6 del metge especialista, i sobretot en determinades circumstancies, pot fer
recomanable o necessaria la sedacio o la utilitzacié d'anestésic topic amb la finalitat de disminuir la sensacié de nausees
en introduir I'endoscopi en la cavitat oral, aixi com també pot ser recomanable o necessaria la realitzacié d'un acte
terapeutic durant I'endoscopia

La prova es realitza, habitualment, amb el pacient en decubit (estirat al llit sobre el seu costat esquerre), i després de la
introduccié oral de I’'endoscopi (a través d'un obreboques), es visualitza la paret de |'esofag, estémac i duode. En el mateix
acte poden prendre's mostres de teixit (biopsia) per al seu estudi.

Per a la retirada del balé per via endoscopica, el balé es punciona, s'aspira el seu contingut per desinflar-ho, i s'extreu a
través de la boca.

2. Beneficis del procediment

El metge m'ha explicat que, la endoscopia digestiva alta, és una técnica endoscopica el proposit de la qual és Ila
visualitzacié de la paret del tracte digestiu superior (esofag, estdmac i duodeé) amb la finalitat de poder diagnosticar
diferents malalties que afectin aquest trajecte.

3. Alternatives al procediment
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4. Riscos generals i especifics del procediment

Malgrat I'adequada eleccid de la técnica i de la seva correcta realitzacid, poden presentar-se efectes indesitjables, com a
hemorragia, perforacio, infeccid, nausees i vomits i subluxacié maxil-lar, que poden ser greus i requerir tractament medic
0 quirurgic, incloent un risc minim de mortalitat. Les complicacions especifiques a la retirada del bald son: lesions en la
faringe, I'esofag, la unioé gastroesofagica, o en camera gastrica amb hemorragia digestiva, i fins i tot la perforacié del tracte
digestiu. A més, pot tenir lloc una aspiracié de contingut alimentari a la via respiratoria, amb sobreinfeccié i dificultat
respiratoria.

El metge m'ha advertit la necessitat d'avisar de possibles al-lergies medicamentoses, alteracions de la coagulacio,
malalties cardiopulmonars, existéncia de protesi, marcapassos, medicacions actuals o qualsevol altra circumstancia.

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

DECLARO que:

He estat informat/da amb antelacid i de forma satisfactoria pel metge, del procediment Retirada de balé intragastric 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/a 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 medic.
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| en aquestes condicions,

[ | cONSENTO [ ] NO CONSENTO

que se’m realitzi la Retirada de balé intragastric

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

Data:

D REVOCO: El consentiment donat i, per tant, no desitjo que em sigui realitzada la Retirada de bald intragastric

Signatura del/de la pacient Representant legal i DNI

Data:

ID 4789, maig 2023



