NORTH MISSISSIPPI MEDICAL CENTER

TUPELG, MISSISSIPTE

Formulario de consentimiento para
Colonoscopia | STAMP WITH ADDRESSOGRAPH

|. Por medio del presente autoriza al Or, {"mi médico”) yfo a otros meédicos que el o ella designe, ademas de los
ampleados v al personal de North Mississippl Medical Center, para que me realicen una colenoscopia, a la cual se hara referencia
coma el "procedimienta”. Comprendo gue otres médicos y profesionales de la salud, que se consideren necesarics para mi

atanc

ion, ayudaran a mi médico. Aceplo que parficipen en mi atencion.

2 Wi maédico ha analizada conmigo los puntos que a conlinuacian se resumen.

a. Procedimiento: Un procedimiente donde se coloca un tubo delgado, ligero ¥ flexible (colonoscopie) con una peguena camara de
video en &l reclo v se avanza a lo largo de todo el colon hasta el comienzo de éste, lamado el ciego. E “colanoscopio” se retrae

lent

amente y se examina toda el colon. Sise observa cualguier drea anormal, se puede lamar una biopsia (ratiro de una paquena

muestra de lejida) a traves del “colonoscopia” v erviarla al laboratorio patelagics para su examen, A traves del “colonoscapio”
tambign s puedan tratar olras lesiones. 5i 52 encuentran crecimientos (pélipos), a menudo se puaden sacar o tratar 2 través del
colonoscopio por medio de varias tacnicas.

La colonoscopia requiere una limpisza especial para la gue se le daran inslruceiones. La colonascopia por [o general se realiza
bajo “sedacion moderada’” por medio da medicamentos gue lo ayudan a relajarse ¥ con los cuales muchos se darmiran duranle el
axaman. El procedimiento puede rezlizarse sin sedacion siasi o solicita ¢l paciente. Luego de que el examen lermine, su medico

ana
asl

lizara con usted v =u familia las canclusiones y sus recemendacicnes. Sentira los afectos de la sedacion durante vanas noras,
, - -}r - 1 ¥ .
gue no dabe conducir o realizar contratos obligatorios © legales hasta el dia siguiente.

b. Maturaleza y proposite del procedimiento: Normalmenle so puede recomendar una colonOSCopia por Vanas razones, las

cua
i
.
i
iv
b
Vi
viL.
Vil

i

les =g indican a cantinuacion. He encerrado en un circulo [as razones por las gue usted se somete a esle examen:

Sangre en |z deposicidn

Anamia por bajo nivel de hierro

Hemarragiz gastrointestinal inferior

Antecedentes perscnales o familiares de palipos o cancer de colan
Ceteccion de cancer de calon

Enema de bario anormal

Colitis grave o conlrol para la colitis

Diarrza grave o cronica

Ciera intoxicacién del flujo sanguineo

Area anormal encontrada en la sigmoidoscopia flexiole

atra

c. Riesgos cenocides del procedimiento:
Riesgos comunes a lodo procedimienta invasivo:

W,

Riesgos asociados especificaments con la colonoscapia:

wl,

Empeoramients de |a afeccion subyacente que pueda requerir ratamiento medico

Aspiracion del contenido del estomage hacia el pulman gue aueda requerir tratamiento méedicse adicional
Cambios neurologicos: coma, derrame cerebral que pueda requerir tratamiento médico

Camplicaciones asociadas con enfermedades cardiacas y pulmonares

Muerte

araracian del recta e intestings, lo gue con frecuencia reguigre cirugla mayor infmediata con una posible colostomia (balsa en
su costado conecltada al colan)

Hemorragia del recto y colon que pueda reguerir transfusiones de sangre v cirugia adicional

Infeccian gue pueda requerr tratamienta medico o dranaje guirdrgico

Reaccion al farmaca yo problemas con la sedacion gue puedan requerir tratamiento medicoe o |a finalizacidén del procedimiento
antes de completarlo

Otras consecuencias no pradichas gue puedan acurrie

La capacidad de alcanzar &l extreme del calon {ciego) duranle este procedimiento es de casi 90 a 95%. La incapacidad de
alcanzarlo puede deberse a un colon muy sinwoso (enrollada), a no vacizrlo anles del procedimiento o a deolor e incomodidad gue
reguieren gue se detenga el examen. Algunas Veces se realizard un enema de bario después de la colonoscopia si falla esta para

ver toda 2l colan.

Los riesgos especificos asociados con mi afeccién san los siguientes:
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d. Alternativas al procedimiento: Las alternativas a la colonoscopia son las siguientes:

i. Sigmoidoscopia flexible con enema de baric

ii. Observacion sin gue se realice el examen

iii. Colonoscopia compularizada

iv. Tratamiento probado de la afeccion o sintomas subyacentes

e. Prediccién del resultado (prondstico) sin tratamiento: Si no se realiza la colonoscopia, el pronostico puede incluir lo

siguiente:
i. Quizas no ser capaz de tratar el problema subyacente con efectividad porque no se conoce la causa o extension de éste.

i. No diagnosticar un pdlipo No canceroso o un cancer
iii. Propagacion de un cancer curable debido a falta de diagnostico

f. Anestesia: Se me ha dicho que el uso de anestesia agrega un riesgo adicional al procedimiento incluyendo problemas respiratorios,
reacciones al farmaco, paralisis, dafo cerebral y la muerte. Otros riesgos de la anestesia incluyen incomodidad o lesion de las

cuerdas vocales, dientes u ojos.

3. 5i se produce una complicacion, autorizo a mi médico y/o a otros medicos que éste pueda designar, ademas de los empleados y personal
de North Mississippi Medical Center, para proporcionar tratamiento medico incluyendo cirugia o procedimientos adicionales que sean

necesarios y deseables en el ejercicio de su juicio profesional.

4. Comprendo gue existen ciertos riesgos asociados con este procedimiento y los asumo libremente. También entiendo gue hay posibles
baneficios asociados con este procedimiento. Sin embargo, comprendo que no existe cereza de que obtenga estos beneficios. Se me ha
informado y tengo plena conciencia de que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y reconozco que no se me ha
otorgado ninguna garantia en relacién con los resultados del tratamiento propuesto. Se me ha dicho que este procedimiento conlleva riesgos

y que algunos de ellos pueden ser graves.

5. He tenido la oportunidad de hacer preguntas a mi médico ylo a sus asistentes con respecto a mi afeccién y acerca del procedimiento, las
alternativas y los riesgos y mi médico y/o sus asistentes han respondido todas las preguntas a mi entera satisfaccion.

6. Autorizo a mi médico y/o a sus asistentes y al personal de North Mississippi Medical Center para que permitan gue otras personas.,
incluyendo, entre otros, a los estudiantes, inlemos, residentes y representantes de fabricantes de equipo medico observen el procedimiento

con el entendimiento de que tal observacidn obedece al propésito del avance del conocimiento medico.

Inicial

7. Certifico que se han lienado todos los espacios en blanco de esle formulario de consentimiento antes de firmarlo.

B. He leido la informacion anterior. Reconozco que la informacién que he recibido, tal como se resume en este formulario, me basta para
comprender los riesgos y beneficios del procedimiento y para consentir y autorizar el procedimiento descrito anterniormente. Se me explicd el
procedimiento a mi entera satisfaccion. Se me explicaron los riesgos, beneficios y tratamientos alternatives a mi entera satisfaccion.
Comprendo que las explicaciones que he recibido podrian no ser detalladas ni incluir todo y que podrian existir mas riesgos remotos que no
se analizaron. Firmo libre y voluntariamente este formulario indicando que consiento y autorizo el acuerdo para este procedimiento.

/ /
Firma del paciente / Fecha {Firma del testigo del paciente/Fecha)

/
Si el paciente es incapaz de dar su consentimiento, firma Fecha
del representante del paciente que firma y autoriza en
nombre del paciente.

Expliqué al paciente o al representante del paciente anteriormente mencionado el procedimiento anterior con sus nesgos y beneficios. El pacienta
(representante del paciente) reconocio que comprende la naturaleza del procedimiento con sus riesgos y beneficios y lo ha autorizado. He

respondido todas las preguntas que me hizo el paciente (Representante del paciente).

Médico Fecha:
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