DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PANENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA

DON/DONA ...ttt eee et
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEI, PACIENTE) DE ......ccooooevvvonn. ANOS DE EDAD.
CON DOMICILIO EN ..ottt eeeessese s sees s Y D.N.I. N'
DON/DONA ..ottt )
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS) DE .. (ANOS DE EDAD).
CON DOMICILIO EN ..ottt eess s seees s senees YD.N.I.N
EN CALIDAD DE ...t seeesesesesesese v (REPRESENTANTE LEGAL,

FAMILIAR 0 ALLEGADO) DE ..o
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE)

DECIARO:

QUE EI, DOCTOR/A ...ttt

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion,
a una PANENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA.

1.- La panendoscopia oral diagnostica es una técnica endoscdpica cuyo proposito es la visualizacion de la pared del tracto digestivo superior (es6fago, estdbmago y
duodeno) con la finalidad de poder diagnosticar diferentes enfermedades que afecten este trayecto.

2.- El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y sobre todo en determinadas circunstancias puede hacer recomendable o necesaria la sedacién o
la utilizacion de anestésico tdpico con el fin de disminuir la sensacién nauscosa al introducir el endoscopio en la cavidad oral. También se me ha informado de los
posibles riesgos de la sedacién y de la anestesia tépica.

3.- La prueba se realiza, habitualmente, con el paciente en dectbito (acostado sobre su lado izquierdo), y tras la introduccién oral del endoscopio (a través de un
abrebocas), se visualiza la pared del es6fago, estémago y duodeno. En el mismo acto pueden tomarse pequefias muestras de tejido (biopsia) para su estudio.

4.- Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, como hemorragia, perforacion,
infeccion, aspiracion, hipotensién, nauseas y vomitos, o excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresion o parada respiratoria, ACVA (Accidente
Cerebrovascular Agudo) y subluxacién maxilar, que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirtrgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

5.- El médico me ha indicado la preparacion recomendada previamente y me ha advertido la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi situacion

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

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones
CONSIENTO
que se me realice una PANENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA.

M oo seeseeee s eeseeees + eerees et s oot (LUGAR Y FECHA).

Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: EL REPRESENTANTE LEGAL



REVOCACION

DON/DORNA ..ot et s sss s

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE) DE ...... cooovvvveerrereeonne, ARNOS DE EDAD.
CON DOMICILIO EN ...ooevirrveeerereeeseeesesiesessseess et eeneris o Y D.N.I. N°

DON/DORIA ..oooooveeoeesveeeneess eees svsssessssssssssssssssessssssssssssssssens + sosenssssssssansssses

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS) DE ........ccoocoivins i . ANOS DE EDAD.
CONDOMICILIOEN ......ccoviiiiiiiininsiiinicinee + v .Y D.N.I. N°

EN CALIDAD DE .....oiiiiiiiiis et it i s e ee v . (REPRESENTANTE LEGAL,
FAMILIAR 0 ALLEGADOQ) DE ......cooiiiiiiiiiniisiiciseiese s s
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE)

Revoco el consentimiento prestado en fecha .........ccceveeee. y no deseo proseguir el tratamiento, que doy
con esta fecha por finalizado.

M oot oot oo oot eseeee s ees oot eeeeseee s eeee e e (LUGAR Y FECHA).

Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: EL REPRESENTANTE LEGAL




