Fundacioé Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa
Fundacié Av. dels Paisos Catalans, 86 - 17.800 OLOT (Girona)

HOSPITAL d'OLOT Tel. 972 26 18 00

direccio@hospiolot.cat

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
EXPLORACIO PANENDOSCOPICA ORAL

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb doMICIlE @ +iuvieieiiiii e e e e iDNINAM. .ovviiniiiiiiinnenns
enqualitat de ....ccevviiiiiiiiiiiiiiiiii Lo [ PP PPN
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(O]VISN =1 W [oTet o] - LU PP PP m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

és necessari/convenient en la meva situacié sotmetre’m a una panendoscopia oral.

DESCRIPCIO | OBJECTIUS DEL PROCEDIMENT DE LA INTERVENCIO

Es una técnica endoscopica que pretén la visualitzacié de la paret del tracte digestiu
superior (esofag, estomac i duodé), amb la finalitat de poder diagnosticar diferents

malalties d'aquestes localitzacions.

El procediment es realitza habitualment en régim ambulatori i pot fer recomanable, o
fins i tot necessaria, l'administraci6 d'anestésia topica i/o general. També se m'ha

informat dels possibles riscos de la sedacio necessaria.

Amb el pacient enllitat sobre el costat esquerre, i després de la introduccio de
l'endoscopi per la boca (col-locant-hi una peca per protegir l'endoscopi de les dents), es
visualitza el tram digestiu superior fins duodé. Si durant l'exploracid es visualitzen zones
anomales, es poden prendre petites mostres de teixit (biopsies), sense causar-li dolor per
a una analisi histologica o microbiologica. Després de l'exploracidé pot presentar molésties
lleus al coll i gasos; aquests efectes desapareixeran rapidament. Si s’ha administrat
anestésia topica, no haura dingerir res fins passada una hora i, en el cas d'anestésia

general, no ha de conduir o treballar en les seglients dos o tres hores.
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El metge/essa m'ha indicat la preparacio recomanada préviament (en deju de 6 hores).
També m'ha advertit la necessitat davisar de possibles al-lergies medicamentoses,
alteracions de la coagulacio, malalties cardiopulmonars, existéncia de protesis,
marcapassos, medicacions actuals o qualsevol altra circumstancia. Per la meva situacio
de salut actual (diabetis, hipertensid, obesitat, anémia, edat avancada, EPOC,

cardiopatia...) pot augmentar la freqliéencia de riscos o complicacions com

..............................................................................................................

La realitzacio del procediment pot ser enregistrada amb finalitats cientifiques o didactiques.

BENEFICIS DE LA INTERVENCIO
Diagnosticar malalties localitzades en el tracte digestiu superior.
En algunes ocasions es pot procedir al tractament endoscopic (recessio de polips,

esclerosis de lesions sagnants, extraccié de cossos estranys...)

RISCOS, MOLESTIES | EFECTES SECUNDARIS
No arribar al diagnostic.
Les complicacions que poden aparéixer son 'hemorragia o perforacio, les freqiiéncies de
les quals s'estimen entre 0,01 - 0,1% en lendoscopia diagnostica i del 0,1-1% en el cas
que es realitzi terapéutica. En alguns casos pot requerir-se una intervencié quirlrgica
urgent pel seu tractament. Altres complicacions molt infreqlients son la infeccio,

aritmies, depressio o parada respiratoria i parada cardiaca.

ALTRES PROCEDIMENTS ALTERNATIUS I RISCOS
La tecnica alternativa a l'endoscopia diagnostica seria la radiologia, i a l'endoscopia

terapéutica, la cirurgia.

El Servei d’Anestésia informara el/la pacient dels riscos derivats de l'anestésia.
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He compres les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els
dubtes que li he plantejat respecte a finalitats, alternatives, métodes, avantatges, inconvenients i

pronostic, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacié actual poden sorgir.

Si en el moment de ’acte quirlrgic sorgis algun imprevist, ’equip medic podria variar la técnica
quirdrgica programada. He entés i accepto que durant el procediment/ tractament es podran
realitzar fotografies o gravacions d’imatges, que després es conservaran i es podran transmetre
amb finalitats cientifiques i/o de doceéncia i utilitzar en sessions cliniques, juntes facultatives,
conferéncies, congressos, publicacions mediques i actes cientifics, sense que s’hi identifiqui la

meva identitat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aix0, manifesto que estic satisfeta amb la

informacié rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacio Hospital d’Olot
i Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de Uarticle 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar
i suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,

CONSENTO

Que em sigui practicada una panendoscopia oral.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(0111 =1 W e [oTet o] - PO PPN m’ha explicat que
en la meva situacio s CONVENTENT UNA ...ieitiitiitiitiiiteet et eet et eeteeteneeneeieeneeennennannnn , que té
915 o]0} [Tl < PPN

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el

MEU CAS POAEN AUZGMENTAI PEI .vuutireententrnetneeneeneeneenerseaneeseeneseesesnessensesseesesnesnessensansenes

He comprés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes
que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacio que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de

no sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

LDt 4 e ueeeaeeaeeneenneeneenneenessneennssssssssssessssssssnsssnsssnssssssssssssssnssssssssssnessnsesesnassnssssennes
Pacient o representant legal Metge/metgessa
Olot, .......... deueriiiiiiiiii de 20.......
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