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DECLARO que

Gastroscopia. Consentimiento Informado

Me ha explicado que, en mi situacion, es necesario y/o conveniente realizar una
gastroscopia

1. Descripcion del procedimiento

La gastroscopia, también llamada endoscopia digestiva alta, consiste en la exploracion
del esdéfago, el estbmago y el duodeno mediante un tubo flexible dotado de un sistema
de iluminacion y de vision a través de la boca.

Si es necesario, se pueden tomar muestras de tejido (biopsia) para estudiarlas y
analizarlas, sin causar dolor. Ademas esta técnica permite la aplicacion de
tratamientos como la esclerosis, tratamiento de varices del eséfago, extirpacion de
polipos, dilatacion de las zonas estrechas y extraccién de cuerpos extrafios.

Antes de iniciar la prueba deben retirarse las protesis dentales y los pirsines de la
boca, lengua o labios.

Esta prueba se realiza con el paciente estirado sobre su lado izquierdo y se introduce
el endoscopio a través de un protector dental.

Es aconsejable que acuda a la prueba acompafado, ya que después de la sedacion
no podra conducir.

2. Preparacion

El estémago debe estar vacio, por lo que es necesario mantener un ayuno de 6 horas
previas a la exploracién. En situaciones urgentes se puede realizar la prueba sin estar
todas las en ayunas, aunque el riesgo de complicaciones es mayor.

3. Riesgos especificos mas frecuentes de este procedimiento

La gastroscopia es una técnica muy segura, pero pueden aparecer efectos
indeseables como: dolor, distensién abdominal, nauseas o vomitos, mareo o
hipotension.

Muy raramente, pueden aparecer complicaciones graves, como la perforacion y la
hemorragia digestiva, en las cuales podria ser necesaria una intervencion quirurgica
o/y una transfusion.

En personas de edad avanzada o con enfermedades crénicas de base pueden
producirse complicaciones excepcionales como: arritmias, depresién o parada cardio-
respiratoria.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado, en un lenguaje claro y
sencillo. El profesional que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Por todo esto, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informaciéon recibida y
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento propuesto.

De acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos, sus datos personales seran incorporados a un fichero informatizado, cuyo
titular es el Consorcio Sanitario del Alt Penedés y tiene como finalidad exclusiva disponer de los datos personales de los pacientes
para usos médico-sanitarios. El ciudadano tiene derecho a ejercitar el acceso, la rectificacion, la oposicion y la cancelacién de estos
datos personales.
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DECLARO que

En estas condiciones,

O AUTORIZO: Que me sea realizada una gastroscopia

O NO AUTORIZO: Que me sea realizada una gastroscopia

Firma del/de la paciente y DNI Representante legal y DNI Firma del/de la profesional y
num. de colegiado/a

Vilafranca del Penedés, / /

De acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos, sus datos personales seran incorporados a un fichero informatizado, cuyo
titular es el Consorcio Sanitario del Alt Penedés y tiene como finalidad exclusiva disponer de los datos personales de los pacientes
para usos médico-sanitarios. El ciudadano tiene derecho a ejercitar el acceso, la rectificacion, la oposicion y la cancelacién de estos

datos personales.
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