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| W T PROCEDIMIENTOS aprobacién: "-5’05’2"%:5* : i@
IDENTIFICACION | | e
Fecha: .Aﬁson -ty - 2OTY |
Paciente: oy arciia Tigsdody Tooza Historia clinica: ‘
Edad 6% Fecha de nacimiento: _1g-073- 57 Sexo: F Etnia: QTRO Credo: OTRO
Tipo de documento de identificacién CC Numero 395323¥5:
Subred Suroccidente Unidad: : Ken AL L{Z Servicio: GASTROENTEROLOG\IA
INFORMACION ' ' | _
Yo -,,u? STEWA .’n.en:eom Seza . mayor_ de edad, identifipédo(a) con cédula de
ciudadania N° 35 223 B6Y de _@néo-Ta actuando en mi propio riombre o en mi calidad
de 'del paciente ., con documento de
fdentidad N° . " de , por medio del presente documento, de manera

expresa, libre, en pleno wuso .de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor
me ha explicado la necesidad de practicar el (los) siguiente(s)
- ] - =

procedimiento endoscopico(s). . ) - .
Esofagogastroduodenoscopia _M Colonoscopia total
Polipéctomla endoscépica Gastrostomia endoscépica

Juétiﬁcado en el (los) siguienté(s) diagnéstico(s):

- \

Me ha explicado que los procedimientos endoscépicos mediante la introduccidn. de un tubo flexible con un lente a
través de un orificio natural (boca o ano) permiten la observacion directa de una cavidad {esdbfago, estomago,
intestino delgado o grueso) para diagnosticar enfermedades del tubo digestivo o realizar tratan)lentos de
patologia digestivas. En mi caso (0o de. mi acudido) el procedimiento consiste en

Dependiendo de las caracteristicas de la intervencién existe mayor -0 meénor posibilidad de complicaciones, pero
por lo general los procedimientos diagnésticos del tracto digestivo 'superior, son seguros.y sus .complicaciones
aparecen en menos de 1 de cada 1000 realizados. Se pueden presentar complicdciones en dilataciones,
polipectomias y esclerosis, entre otras. Para las colonoscopias las complicaciones méas frecuentes son dolor
abdominal, perforacién y hemorragia, que son graves en menos del 0.5 % de los casos. La polipectomia,.que es
el retiro de pdlipo, o tumor benigno o maligno del estémago o del colon, por ser un’procedimiento invasivo,
aumenta los riesgos, particularmente de sangrado y perforacion. Las gastrostomias endoscépicas son
procedimientos invasivos necesarios para garantizar una via de alimentacion en pacientes en quienes por alguna
razén no pueden manejar el mecanlsmo de la degluclon y se requiere mantener una alimentacion adecuada y
suficiente. : . .. )

Me han informado que en caso de.presentarse alguna compllcaC|on o SItuacmn madverhda se tendra que
llevarse a cabo para mi beneficio una conducta médica distinta a la inicialmente propuésta.

Tambien me han advertido-que pueden presentarse complicaciones graves que pueden llegar hasta la muerte,
_relacionadas con la edad, el estado de salud previo, la complejidad y la duracion de la intervencién quirirgica, o
del mismo procedimiento endoscépico. Ademas, me han informado que la Subred Integrada de Servicios de
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utilizarse total o parcialmente mencionando la fuente. _
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_ ‘ CONSENTIMIENTO Vo |- 2 v | . gerem |
0 : i | - INFORMADO PARA e » : e'=+
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i GASTROENTEROLOGIA Codige: - | besosoriog,

| .
Salud Surocc;dente E.S. L implémenta programas para detectar prevemr y reducir los riesgos de adqumr
enfermedades asoc¢iadas .3 la prestacmn de servicios de saiud. .

Adicionalmente, me ha mformado que en la institucién en que voy (va) a ser atendido(a) participa personal en
formacion que coopera em la aténcién bajo la responsabilidad y supervision directa y presenmal del profesronal Y
que el hospital realiza inyestigaciones ment:f icas, entré las cuales estan las denominadas “sin riesgo” por la
resolucién 8430 de 1993, 1y que.se basah en la revision de las historias clinicas, las cuales pueden ser tomadas
para estudio si el presente consentimiento ha sido firmado. En tal caso la institucion como el investigador
garantizan la conft tlencialidad del contenido de la historia clinica y el secreto dela identidad del paciente. Otro
tipo de mvesttgamones requerlran un consentimiento individual y especifico.

Claramente se me ha advelt-tldo que el presente consentimiento puede ser revocado por mi en cualquler momento de

la hospitalizacidn. i : ‘ ' | -

CONSENTIMIENTQ O D SENTIMIENTO

Doy constancia delque se| me ha expllcado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, cada uno
de los puntos anteriores, .ademés se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias y todos los espacios
en blanco han sido: IIenaers antes de mi firma. He entendido que, aunque el desenlace no puede garantizarse, el

equipo- de salud se compromete a poner todo su saber, experiencia y criterio, sumado a la tecnologla disponible -
en la institucion para obtener el mejor de los resultados.

- ’

!

Expuesto lo anteriar CON.‘SIENTO ___ NO CONSIENTO [a realizacién de la intervencion indicada.
CONSIENTO __ NO- CC?NSIENTO ____que los datos de la historia clinica sean utilizados en investigaciones de

cardcter cientifico en las cTndlclones en que me fueron explicadas.

PACIENTE .- O REPRESENTANTE LEGAL
o .

Firma LUE BIE LS T\e, Firma

Nombre_ vz sSteata nﬁéﬁﬁ Nombre .

CC. N° 25 B23 QST CC. N°
| —

PROFESIONAL DE SALUD

Hago constar gue él paciente entendi6 las Q_xsigcamones y resolvit las dudas respecto de su procedimiento.
'F'Tma:_mig—;’\fj — %ﬂ“‘w‘“}@i@\@
K - ] Ly ;’0’;

Nombre ST P Qc;ka@o
B Q%ﬁé@L

. Reglstro profesional. N° _
0‘696946\”\\5 : -

USO DE HUELLA DACTILAR POR A'NALFABETISMO O INVIDENCIA: Certifico que se me ha leido el
documento en p[iesencirla de un testigo o acudiente, quien en- constancia firma junto a mi thuella.

PACIENTE ‘ . ACUDIENTE O TESTIGO -
Nombre ) Firma ~ v

.CC.N°. \ « ‘ Nombre

[y

utilizarse total o parcialmente mencionando la fuente.

Pocumento con propiedad 1ntelectual para uso de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur QOccidente E.S.E. Puede
! Pagina 2de 2_



