NORTH MISSISSIPPI MEDICAL CENTER

TUPELO, MISSISSIFPI

Formulario de consentimiento para
sigmoidoscopia flexible (Sig. Flex.)

STAMP WITH ADDRESS0OGRAPH

1. Por medio del presente autorizo al Or. _\'mi madico”} y/o a otros médicos que &l o ella designe, ademas de los
empleados y al personal de North Mississippi Medical Center, para que me realicen una sigmoidoscopia flexible (Sig. Flex.) . a la cual se
hara referencia como el “procedimiento”, Comprends que ofros médices y profesionales de la salud, que se consideren necesarios para mi
atencién, ayudaran a mi médico, Acepto que participen en mi alencién,

2. Mi médico ha analizado conmiga los puntos que a continuacidn se resumen:

a.  Procedimiento: Un procedimiento donde se caloca un tubo delgade, ligero y flexible (sigmoidoscopio) con una pequefia camara de video en
el recto y se avanza hacia el tercio inferior del colon. El “sigmeidoscopio” se retrae lentamente y se examina cuidadosamente el colon, Si se
observa cualguier area anormal, se puede tomar una biopsia (retiro de una pegueha muestra de lejido) a traves del “sigmeidoscopio” y
enviarla al laboratorio patelégico para su examen. A través del “sigmoidascopio” lambign se pueden tratar otras lesiones. Si se encuentran
crecimientos (pdlipos), a menudo se pueden sacar o tratar a través del sigmoidosceopio por medio de varias técnicas.

Hor lo general el procedimiento se realiza sin sedacion, Luego de que termina el examen, su médico analizara las conclusiones y sus
recomendacianas con usted, Despues de la 3ig. Flex., usted deberia ser capaz de relamar su actividad normal.

b. Maturaleza y propdsito del procedimiento: Normalmente se puede recomendar una Sig. Flex. por varias razones, las cuales se indican a
conbinuacion, He encerrado en un circule las razones por las que usted se somele a esle examen:
i. SZangre enla deposicién
ii. Anemia por bajo nivel de hierrg
i. Hemorragia gastrointestinal inferior
Iv. Deteccion de cancer de colon
v. Colitis o control para la calitis
vi. Diarrea
vii. Dolor rectal
viii. Cambia en los habitos de evacuacion intestinal
ix, WUitrasonida rectal
%, Ctro

c. Riesgos conocidos del procedimiento:
Riesgos comunes a lodo procedimiento invasivo:
iI.  Empeoramignto de la afeccidn subyacentie que pueda requerir tratamients madico
ii. Aspiracidn del contenido del estdmago hacia el pulmén gue pueda reguenr tratamiento médico adicional
iii. Cambios neuroldgicos: coma, derrame cerebral que pueda reguenr tratamienio medico
iv. Complicaciones asociadas con enlermedades cardiacas y
pulmonaras
v. Muoere

Riesgos asociados especificamente con la Sig. Flex.:

i. Peroracidn del reclo e intestings, lo gue con frecuencia requiere cirugia mayor inmediata con una posible colostomia (bolsa en su
costado conectada al colon)

ii, Hemaorragia del recto y colon que pueda requerir transfusiones de sangre y cirugia adicional

jii. Infeccién que pueda requerir tratamiento medico o drenaje quirirgico

. Reaccion al farmaca vo problemas con la sedacidn {si se usa) que puedan reguernr ratamiento
medico

v, Diras consecuencias no predichas que puedan ocurrir

vi. La capacidad de alcanzar el tercio inferior del colon es de casi 80 a 95%. La incapacidad de alcanzarlo puede deberse a un colon

muy sinugso (enrollado), a no vaciarlo antes del procedimients o a dolor & incomodidad que requiere gue se delenga el examen.
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Los riesgos especificos asociados oon mi afeccidm son los siguientes:

d. Alternativas al procedimiento: Las alternativas a la Sig. Flex. son las siguientes:
i. Colocnoscopla
ii. Enema de barg
iii. Observacion sin que se realice el examean
iv. Tratamiento probado de la afeccidn o sintomas subyacentas
v. Colonoscopia computarizada
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e. Prediceion del resultade (prondstico) sin tratamiento: Sino se realiza la Sig. Flex. el prendstico puede incluir lo siguiente:

i.  Quizas no ser capaz de tratar el problema subyacente con efectividad porque no se conoce la causa o extensién de ésle.

ii. Mo diagnasticar un palipo na canceraso o un cancer
ii. Propagacién de un caéncer curable dabido a falta de diagnéstico

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

cuerdas vocales, dignies u ojos,

3. Si se preduce una complicacion, auterize a mi médico y/o a otros médicas gue éste pueda designar, ademas de los empleados y personal
de Marth Mississippi Medical Center, para proporcionar tratamiento médica incluyendo cirugia ¢ procedimientas adicionales gue sean
necesarios y deseables en el ejercicio de su juicio profesional.

4. Comprendo que existen ciertos riesgos asociados con este procedimiento y los asumo libremente. También entiendo que hay posibles
beneficios asociados con este procedimiento. Sin embargo, comprendo que no existe certeza de que ablenga eslos beneficios. Se me ha
informada y tenge plena conciencia de que la practica de la madicina y la cirugia no es una ciencia exacla y reconozod que no se me ha
atorgado ninguna garantia en relacian con los resultados del tratamiento propuesto. Se me ha dicho que esle procedimiento conlleva riesgos v

gue algunas de allos pusden ser graves.

5. He tenids la oportunidad de hacer preguntas a mi médico ylo a sus asistenles con respecio a mi afeccion y acerca del procedimianto, las
alternativas y los riesgos y mi médico yio sus asistentes han respondido todas las pregunias a mi entera satisfaccidn.

5. Autorizo a mi médics y/o a sus asistentes y al persenal de North Mississippl Medical Center para gue permitan qué olras personas, incluyendo,
entre ofros, a los estudiantes, internos, residentes y representanies de fabricantes de equipe medico cbserven el pracedimiento con el
entendimiento de que tal observacidn obedece al proposila del avance del conccimianto medico.

Inicial
7. Certifico que se han llenado todos los espacios en blanco de este formulario de consentimiento antes de firmarlo.

8. He leida la infarmacian anterior. Reconozoo que la informacién gue he recibido, tal como se resume en este formularna, me basia para
comprender los riesgos y baneficios del procedimiento y para censentir y autorizar el procedimiento descrila anteriormente. Se me explico el
procedimiento a mi enlera salisfaccion. Se me explicaron los riesgos, beneficios y tratamientos allernativos a mi entera satisfaccion. Comprenda
gue las explicaciones que he recibido padrian no ser detalladas ni incluir todo v que podrian existir mas nesgos-remotos que no se analizarocn.
Firmo libre y voluntariamente este formulario indicands que consients y autonzo el acuerco para esle procedimanto.

! a x
Firma del paciente / Fecha {Firma del testigo del paciente/Fecha)

Si el paciente es incapaz de dar su consantimienta, firma  Fecha
del representante del paciente que firma y aulariza en
nambre del paciente.

Expliqué al paciente o al representante del paciente anteriormente mencionado el procedimiento anlenar con sus riesgos vy beneficios. El paciente
{representante del paciente) reconocio que comprende la naturaleza del procedimiento con sus riesgos y beneficios v lo ha autorizado. He

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

Fecha:

klédico
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