AREA DE SALUD

Servicio

Murciano
de Salud

Servicio de
Otorrinolaringologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ESOFAGOSCOPIA RIGIDA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La esofagoscopia rigida es una técnica que permite explorar el esdéfago vy, si es necesario, realizar
tratamientos como la extraccidon de cuerpos extraifios o toma de muestras. Se introduce un tubo
metalico con luz por la boca, bajo anestesia general.

Tras el procedimiento, puede notar leve dolor de garganta o molestias al tragar, que suelen
desaparecer en pocos dias.

La exploracién se hace con el paciente dormido bajo anestesia general.

Es necesario que el paciente no haya comido durante varias horas antes del procedimiento, para
evitar el riesgo de vémito y que los alimentos pasen a los pulmones.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon, pueden presentarse
efectos no deseados como:

Riesgos poco frecuentes:

- Lesiones dentarias o en la garganta.

- Perforacion del eséfago.

- Infeccion.

- Estenosis (estrechamiento) esofagica posterior.

- Contraer una infeccion durante su estancia en el hospital.
La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a otros tipos de tratamientos.
RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.
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ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mdas adecuado. Otra alternativa a la técnica
seria:

- Realizacion de esofagoscopia flexible.

AUTORIZACION PARA "

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran mas arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la

evolucidn de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: ......ccocceeeeeeeevuveeeeeeeennnen.

No doy la autorizacidn para la realizacion de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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