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DECLARO que

Gastroscopia. Consentiment Informat

M’ha explicat que, en la meva situacid, és necessari i/0 convenient realitzar una
gastroscopia.

1. Informacié general

La gastroscopia, que també s’anomena endoscopia digestiva alta, consisteix a fer una
exploracié de I'esofag, I'estobmac i el duodé mitjangant un tub flexible que té incorporat
un sistema d’il-luminacid i de visi6 a través de la boca.

Si és necessari, es poden prendre mostres de teixits (bidopsia) per estudiar-les i
analitzar-les, sense causar dolor. A més a més, aquesta técnica permet 'aplicacio de
tractaments com esclerosi, tractament de varices esofagiques, extirpacié de polips,
dilatacio de zones estretes i extraccio de cossos estranys.

Abans d’iniciar la prova s’han de retirar les protesis dentals i els pircings de boca,
llengua o llavis.

Aquesta exploracidé es duu a terme amb el pacient estirat sobre el costat esquerre i
s'introdueix I'endoscopi a través d'un protector dental.

Es aconsellable que vingueu acompanyat, ja que després de la sedacié no podreu
conduir.

2. Preparacio

L’estbmac ha d’estar buit, per tant cal mantenir un dejuni de 6 hores abans de
I'exploracio. En situacions d’urgéncia es pot realitzar la prova sense que es compleixin
totes les hores de deju, encara que el risc de complicacions és més alt.

3. Riscos especifics més freqiients d’aquest procediment

La gastroscopia és una técnica molt segura, perd poden apareixer efectes indesitjables
com: dolor, distensiéo abdominal, nausees o vomits, mareig o hipotensio.

Molt rarament, poden aparéixer complicacions greus com la perforacio i 'lhemorragia
digestiva, en les quals podria ser necessaria una intervencio quirurgica i/o una
transfusié.

En persones grans 0 amb malalties croniques de base poden produir-se complicacions
excepcionals, com: aritmies, depressio o parada cardio-respiratoria.

He compreés les explicacions que m’han facilitat, en un llenguatge clar i senzill. El
professional que m’ha atés, m’ha permés realitzar totes les observacions i m’ha aclarit
tots els dubtes que li he plantejat.

Per tant, declaro que estic satisfet/a amb la informacié rebuda i comprenc I'abast i els
riscos del tractament proposat.

D'acord amb la Llei Organica de Proteccié de Dades, les vostres dades personals seran incorporades a un fitxer informatitzat, el titular
del qual és el Consorci Sanitari de I'Alt Penedés i té com a finalitat exclusiva disposar de les dades personals dels pacients per a usos
medicosanitaris. El ciutada té dret a exercitar I'accés, la rectificacid, I'oposicio i la cancel*lacié d'aquestes dades personals.
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| en aquestes condicions,

O AUTORITZO: Que em sigui realitzada una gastroscopia

O NO AUTORITZO: Que em sigui realitzada una gastroscopia

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

Vilafranca del Penedeés, / /
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