b < ; ( ; CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANUSCOPIA/RECTOSCOPIA

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion.

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del PACIENTE: .....ccciceieieiei ettt s e s seasse e , N2 historia: ....cccoeeverruene

Nombre y apellidos del representante (Si PrOCEAE): ....ccoviecveereeee ittt s sttt as s st s s s ses s st essbesesessbenetenns

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencién que se me va a realizar: Si[_] No[_]

Deseo que la informacién de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada a: .......covceeeeeveceereiseesnne s s

INFORMACION GENERAL

Este documento sirve para que usted, o quien le represente, de su consentimiento para esta intervencion y pueda llevarse a cabo. En cualquier
momento puede retirar dicho consentimiento. De su revocacién, no derivard ninguna consecuencia ni accién adversa respecto de la atencion médica
que precise.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El recto es el Ultimo segmento del tubo digestivo. El ano es el orificio natural que existe al final del tubo digestivo.

La patologia ano-rectal es comun y en ocasiones, puede ser necesaria la visualizacion directa del recto y/o ano para el diagndstico de determinadas
enfermedades.

Mediante este procedimiento se pretende realizar una exploracion adecuada de esta zona, con el fin de obtener un diagnédstico preciso de la patologia
subyacente que causa la sintomatologia referida. Puede ser necesario durante el procedimiento la toma de biopsias para su anélisis.

Usted sera posicionado de lado con las piernas flexionadas y tras un tacto rectal y previa lubricacion de la zona, sera introducido un instrumento
llamado anuscopio o rectoscopio rigido para la visualizacién directa del recto y del ano. Puede ser necesario, realizar una preparacién previa para
limpiar la parte final del intestino mediante la administracién de un enema en su domicilio.

El procedimiento no requiere anestesia general ni loco-regional, pudiendo efectuarse de forma ambulatoria y en la consulta externa, siempre que sea
tolerado por el paciente.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO
Mediante este procedimiento, se pretende llegar al diagndstico de la enfermedad subyacente que causa la sintomatologia referida.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En caso de no estar de acuerdo con esta técnica, intolerancia al procedimiento o imposibilidad en la ejecucién del mismo, es posible la realizacién del
procedimiento bajo los efectos de la anestesia en quirdfano.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO
Cualquier actuacidon médica conlleva riesgos. La mayor parte de las veces no se materializan, y la intervencién no produce dafios o efectos secundarios
indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted los conozca.

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que pueden ser:

- Riesgos poco graves y frecuentes: Disconfort y sangrado por la introduccion del anuscopio o rectoscopio. Aparicion de fisura anal. Presencia
de sangrado o infeccidn en caso de que se precise tome de biopsia.

- Riesgos poco frecuentes y graves: Sangrado importante o perforacion rectal que pueda precisar una intervencion urgente. Sepsis perianal o
presencia de fistula en caso de precisar toma de biopsia.

- Riesgos derivados de sus problemas de salud: Es necesario, por parte del paciente, advertir de sus posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardio-respiratorias, renales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia, que pudiera complicar la intervencion o agravar el postoperatorio.

Las patologias concurrentes en cada paciente (diabetes, obesidad, inmunodepresion, hipertension, anemia...) pueden aumentar la frecuencia o la
gravedad de riesgos o complicaciones, por lo que, en estos casos, el riesgo quirdrgico general es mayor.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una
reintervencion, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:
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Declaraciones y firmas:

D./D2: revrereerereenen:CON DN et

. DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento (Anuscopia/rectoscopia) que
se me va a realizar asi como de sus riesgos y complicaciones.
. Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirtrgico propiamente dicho, por la localizacién de la
lesién o por complicaciones de la intervencién, pese a que los médicos pongan todos los medios a su alcance.
. Autorizo cumulativamente (MARCAR CASILLALD ) que:
o Si[] No[] Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras bioldgicas para investigacién relacionada
directamente con la enfermedad que padezco.

o si[] No[[] Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en investigaciones diferentes, los
investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

o Si[] No[[] Autorizo a que la realizacién de mi procedimiento quirtrgico pueda ser filmado para ser utilizado con fines
docentes, de investigacion o de difusidén del conocimiento cientifico.

o sil] No[] Autorizo que mi informacién clinica y los resultados obtenidos puedan ser utilizados con fines de investigacion
cientifica y docentes y para publicaciones cientificas, de forma seudonimizada, (es decir sin nombre ni apellidos), todo ello en
aras de la mejora de la efectividad clinica y la seguridad de los pacientes.

. Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto, con s6lo comunicarlo al equipo médico.

Firma del médico que informa Firma del paciente
Dr/a: D./D2:
Colegiado N2 ........ccoevvvevennenne

Fecha: .o

D/D2: ottt ettt bbb a e e et et e s b bt ere b b e eba b a e ane et eaen CONDNI: e

en calidad de ....oeveicecienee s Q CAUSA A€ ot doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento
propuesto.
Firma del representante

Fecha: .

Denegacidn de la intervencién / Rechazo del consentimiento:
|04 - , CONDNI: e
NO AUTORIZO LA INTERVENCION / REVOCO EL CONSENTIMIENTO. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse en la evolucién de la

enfermedad que padezco/padece el paciente.

Firma del paciente Firma del representante

Revocacion del consentimiento:
[ 3 LU ey CONDNI: e
REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de

ello en la evolucién de la enfermedad que padezco / que padece el paciente.

Firma del paciente Firma del representante

Fecha ...
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