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Consentimiento al Cholangiopacreatogram Retrégrado (ERCP) Endoscopico y a los procedimientos relacionados

1.Por la presente autorizo al Dr. y a los asistentes que puedan ser seleccionados por él o ella para realizar

colangiopancreatograma retrogrado endoscopico (ERCP) y procedimientos relacionados. Entiendo que nuestros médicos del personal en los
programas de residencia y compaiierismo, asistentes médicos y/o enfermeras practicantes, y enfermeros, pueden participar en el procedimiento
bajo la direccién de mi médico (s).

2. Me han explicado la naturaleza de mi condicién (incluyendo estado de salud, diagnéstico y prondstico), el procedimiento a realizar, la
naturaleza y la probabilidad de los riesgos involucrados, los beneficios que se esperan razonablemente, la imposibilidad de predecir resultados, el
resultado probable de ningtin tratamiento, y cualquier tratamientos alternativos o procedimientos de diagnéstico y sus riesgos y beneficios.

3. Informacién proporcionada: ERCP es un procedimiento de diagndstico que proporciona informacion sobre los conductos biliares, la vesicula
biliar y el pancreas. El conducto biliar y el conducto pancreatico drenan en el intestino a través de una pequeiia abertura llamada la ampolla de
Vater localizada justo mds alla del estémago. Esta area se alcanza con un endoscopio flexible (tubo delgado largo) pasado a través de la boca. Un
tubo de plastico delgado, pasado a través del endoscopio, un tubo de plastico delgado, se inserta en la ampolla de Vater, se inyecta el material de
contraste de rayos X, y se toma la radiografia.

Los cuadros de radiografia revelaran anormalidades tales como piedra, tumores, o las estenosis que bloquean los conductos biliares o
pancredticos. Instrumentos especializados pasados a través del endoscopio se pueden utilizar para tratar estas anormalidades. A menudo es
necesario hacer una pequefia incision para agrandar las aberturas en el extremo del conducto biliar (sphincterotomy) de modo que sea posible
extraer piedras o colocar un tubo (stent) a través de una obstrucion.

El ERCP se realiza en la unidad de endoscopia en una mesa de rayos x. Se tarda 15-45 minutos dependiendo de la dificultad técnica y la
anormalidad que se trata. Se inicia una infusién intravenosa en la mano o el antebrazo para la administracién de medicamentos. La garganta se
puede anestesiar con un aerosol o hacer gérgaras para reducir el acordado. Se le administrardn medicamentos intravenosos para la sedacién
mientras permanezca consciente durante el procedimiento. Usted podra respirar, pero no podré tragar ni hablar. Se le vigilara estrechamente
durante el procedimiento.

4. Limitaciones: El ERCP y procedimientos relacionados tienen éxito en mas del 90% de los casos.

5. Alternativos. Los métodos alternativos para la obtencién de radiografias directas del conducto biliar o del conducto pancredtico y el alivio de la
obstruccion son la cirugia y la colangiografia transhepiética (una

radiografia de conducto biliar por una aguja a través del higado). Estas alternativas son mas invasivas y suelen asociarse a un mayor riesgo. Las
pruebas no invasivas como el ultrasonido y la tomografia computarizada (CT scan) proporcionan informacién sobre los conductos biliares y el
pancreas, pero no son tan precisos.

6. Beneficios: El ERCP y los procedimientos terapéuticos relacionados se utilizan para diagnosticar y tratar enfermedades graves de los conductos
biliares y del pancreas. Como procedimiento de diagndstico, a menudo es el método mas seguro que proporciona informacion critica para el
tratamiento. Es el unico método para obtener radiografias directas del conducto pancreatico. Permite la extraccién de piedras del conducto biliar o
el alivio de la obstruccién sin cirugia convencional u otros métodos de alto riesgo.

7. Riesgos: E1 ERCP y los procedimientos terapéuticos relacionados (sphincterotomy/extraccion de piedra, y reemplazo del stent) son
generalmente menos arriesgados que las alternativas de la cirugia y de otros procedimientos radioldgicos en los cuales complicacions serias
pueden ocurrir. Los riesgos relacionados con la sedacion intravenosa y el uso de medicamentos intravenosos.

Inflamacién de la vena utilizada para la inyeccion: hematomas en el sitio de la linea intravenosa: reacciones alérgicas como ronchas, sibilancias y
anafilaxia (una emergencia aguda que amenaza la vida que implica shock y dificultad para respirar); problemas con la funcién cardiaca y
pulmonar (latidos cardiacos irregulares y respiracion lenta); y raramente, la muerte.

Riesgos relacionados con el paso de un endoscopio a los intestinos. Continuado en siguente pagina

Destacando la excelencia en la endoscopia,

WWW, g i 'exce | | e n Ce ' CO m Damos a nuestros pacientes la comodidad de la claridad.




Un dolor leve en la garganta después de la endoscopio es comun. Se insertara un bloqueo de mordida para proteger los dientes y el equipo. Por
favor denos a saber si usted tiene alguna diente suelto , ya que no nos haremos responsables de los dientes que caigan durante el
procedimiento.

Todas las dentaduras postizas deben quitarse antes de comenzar el procedimiento. Raramente, el eséfago, el estdmago o el duodeno pueden
perforarse durante un procedimiento dificil.

Riesgos relacionados con la inyeccion de contraste de rayos x.

La pancreatitis (inflamacion del pancreas) ocurre en menos del 5% de los pacientes. Pancreatitis causa dolor abdominal y nausea y vomito
ocasional. Usualmente es muy leve. Tratamiento involucra hospitalizacién para liquidos intravenosos y analgésicos. Raramente la pancreatitis
puede dar lugar a una enfermedad mas seria que requiera tratamiento quirtirgico de emergencia o puede resultar en la muerte.

Riesgos relacionados con la esfinterotomia (incision del conducto biliar distal) extraccion de piedra y colocacion de stent.

Estos procedimientos terapéuticos pueden dar lugar a colangitis (infeccion en los conductos biliares), hemorragia, y perforacién de los conductos
biliares o del duodeno. Ocasionalmente es necesaria una transfusiéon. Un pequeiio nimero de pacientes puede requerir una cirugia de urgencia
para corregir estas complicaciones. En raras ocasiones, puede ocurrir la muerte.

Entiendo que el posicionamiento del cuerpo durante el procedimiento puede resultar en lesiones a los nervios o vasos sanguineos
(entumecimiento, dolor, hormigueo o problemas de circulacién). Raramente tal lesién podria ser seria o incluso permanente. Entiendo que se
toman precauciones para minimizar la ocurrencia de tales lesiones.

8. Entiendo que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta. Reconozco que no se me han hecho garantias sobre los resultados
del procedimiento (s).

9. Entiendo que durante el transcurso del procedimiento (s), pueden surgir o descubrirse condiciones imprevistas que requieran el cumplimiento
de procedimientos adicionales. Por la presente consiento el cumplimiento de tales procedimientos adicionales como mi médico crea que es
necesario o aconsejable.

10. Por la presente autorizo a GI Excellence, Inc. a dipose o a retener para fines diagndsticos, terapéuticos, de investigacion o educativos, cualquier
tejido, 6rgano o partes del cuerpo que se eliminen como parte necesaria del procedimiento.

11. Entiendo que GI Excellence, Inc. puede, de vez en cuando, fotografiar o grabar en video un procedimiento quirtirgico o un tratamiento de
interés cientifico particular para el adelanto de la educacion y atencién médica , a menos que yo solicite expresamente lo contrario. en tales casos,
la identidad del paciente permanece totalmente confidencial.

12. Entiendo que puedo requerir una transfusion de sangre y/o producto (s) de sangre durante mi tratamiento. Entiendo que la sangre o los
productos sanguineos se me administraran sélo si mi médico determina que necesito la transfusiéon. Entiendo que los beneficios de recibir una
transfusion incluyen: (i)para el glébulo rojo la prevencion del hypoxemia (nivel bajo del oxigeno) que deteriora la funcién de drganos; (ii) para
plaquetas, plasma, crioprecipitado y factores de coagulacion-prevencion o cese de sangrado, hematomas, hemorragia en un 6rgano vital, tracto
gastrointestinal, o cerebro. También entiendo que el riesgo asociado con una transfusion incluye riesgos comunes, inusuales y raros, que incluyen
pero no se limitan a; (i)Comun: fiebre y/o escalofrios, reaccion alérgica (ronchas, picazon, sibilancias); (II: reacciéon hemolitica de la transfusion
(destruccion de globulos rojos, a veces asociado con dafio al rifidn, choque y muerte), Anafilaxia (reaccion alérgica grave con dificultad
respiratoria, shock), transmision de hepatitis, VIH (el virus causante del SIDA) u otra infeccién. Entiendo que las alternativas a la transfusion
pueden incluir, pero no se limitan a (i) ninguna transfusion, aceptando la condicién actual y los riesgos; (II) donar y recibir mi propia sangre
(transfusion autdloga, solo disponible antes de cierta cirugia electiva planificada cuando se espera una pérdida de sangre significativa); y (III) que
otras alternativas pueden incluir consiento la transfusion de sangre o productos sanguineos si mi médico determina que es
necesario para mi bienestar.

13. Entiendo que GI Excellence, Inc. puede participar en la ensefianza y que los estudiantes en varios programas de atencién médica afiliados
pueden observar y participar en mi cuidado bajo la supervision de miembros del personal con licencia para ejercer, a menos que yo solicite
expresamente lo contrario. También entiendo que, en ocasiones, los médicos, los estudiantes del programa de salud y los representantes de la
compania de equipos médicos no afiliados con GI Excellence, Inc. pueden observar, pero no participar en, procedimientos quirtrgicos bajo la
supervision de personal apropiado de GI Excellence, Inc., a menos que yo solicite expresamente lo contrario. Estas personas deben respetar la
dignidad y la confidencialidad del paciente.

Declaracion del Medico
He discutido el procedimiento propuesto, incluyendo la informacién anterior y los riesgos, beneficios y alternativas a este tratamiento propuesto
y he respondido a las preguntas del pacientes.

Medico/PA/NP Fecha y Hora de Consentimiento
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Declaracion de consentimiento del paciente
He leido lo anterior y se me ha explicado. He tenido la oportunidad de discutir el procedimiento con el médico y he tenido respuestas a mis
preguntas satisfactoriamente. Consiento al tratamiento.

Firma del paciente Fecha y hora del consentimiento

Si el paciente firma con una marca:

firma del testigo al paciente haciendo la marca

COMPLETE SOLAMENTE SI EL PACIENTE ES UN MENOR NO EMANCIPADO * O NO PUEDE DAR SU CONSENTIMIENTO DE
OTRO MODO:

Representante autorizado para el menor de edad no emnacipado (menores de 18 afios); Padre, tutor legal, padre adoptivo con autorizacién DSS o DSS
(ver politica de consentimiento informado).

Representante para adulto incapaz de dar su consentimiento: agente de salud, tutor legal, pariente cercano (ver politica de consentimiento informado).

nombre impreso del representante autorizado del paciente Fecha y Hora del consentimiento

Firma del representante autorizado del paciente Relacion con el paciente

Si es consentimiento telefonico, dos testigos deben escuchar el consentimiento,. Indique el nombre del representante autorizado, la fechay
la relacion en los espacios proporcionados. Escriba "consentimiento telefonico" en la linea de firma del representante.

Firma del testigo Firma del testigo  fecha y hor del consentimiento

Si el traductor ayudo con el proceso de consentimiento informado

Nombre del traductor

Relacion con el paciente or Departamento/Agencia de traduccién

Si tiene alguna pregunta o inquietud, por favor no dude en darnos una llamada.

Por favor lea todo en esta literatura a fondo y llaimenos si usted tiene preguntas o visite nuestra pagina web: www.gi-excellence.com.
Puede llamar al (951)652-2252

Para aprender mas de los procedimientos de GI Excellence, Inc. y la tecnologia de atencion al pacientevisite nuestra pagina web
www.gi-excellence.com.
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