
Compra:
Kit de preparación de 
Hlf-Lytely o Golytely-
se requiere receta.
2 Enemas de flota
4 pastillas de Dulcolax 
(5mg) (puede que

 

estas no estén incluidas)

Encargese de:
Que un adulto responsable 
permanezca con usted 
durante el procedimiento  y 
lo lleve a casa después del 
procedimiento.

Último dia para 
cancelar: Llame a la 
oficina si necesita cancelar 
su cita 
o si tiene alguna pregunta:
(951) 652-2252

NO TOMAR NI 
COMER NADA, 
ESTO INCLUYE AGUA!

Complete el segundo 
Enema
Usted puede tomar sus 
medicamentos esenciales 
por la mañana con unos 
pequeños sorbos de 
agua.

Traer:

Chofer responsable, tarjeta 
del seguro,
identificación con foto,y 
honorarios del copago.
Note:
La calidad de su 
preparación es la única 
cosa que 
usted puede controlar y le 
dará al médico la mejor 
vista posible sin tener que 
repetir el procedimiento.

Por adelantado,
Antes del 

procedimiento

     3 Dias Antes 
Fecha___________

Confirmar:
Confirme con el adulto con 
el que tiene arreglos para 
ser conducido a casa 
después del procedimiento.

Deje de tomar estos 
medicamentos: 
Coumadin (Warfarin)

_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________

Si usted tiene un 
copago le llamaremos 
antes
 de su procedimiento 
para informarle.

  2 Dias Antes 
Fecha:___________ 

  Dia de preparación 
Fecha:___________ 

Dia del procedimiento 
Fecha:___________ 

Hidratar:
Tomar por lo menos 4 
vasos grandes de agua 
durante el dia!

Ningún alimento 
sólido después de la 
medianoche y 
hasta que le den de 
alta del 
procedimiento.

Deje de tomar estos 
medicamentos: 
Pradaxa (Dabigatran) 
Xarelto (Rivaroxaban)  
Eliquis (Apixaban)

Si no le hemos llamado 
para comunicarle de su 
copago, por favor 
llame a la oficina 
(951)652-2252.

www.gi-excellence.com

Usted recibirá una llamada de nuestra oficina la noche anterior de su cita. Lunes a 
viernes entre 12:00 p.m. —3:p.m. para recibir su hora de registro para  el día de la cita.

8:a.m.: Comienze la dieta de 
liquidos claros, no leche, lacteos,
no jugos rojos, no jugos 
anaranjados.
Hidratar: Tomar por lo menos
4 vasos de agua durante el dia!

TToommee  44  ppaassttiillllaass  iinncclluuiiddaass  eenn  eell  kkiitt  
pprreeppaarraaddoo..  TToommee  ccoonn  aagguuaa,,  nnoo  llaass  
mmaassttiiqquuee  nnii  llaass  aappllaassttee..  AAggrreeggee  aagguuaa  
hhaassttaa  llaa  lliinneeaa  ddee  aarrrriibbee  eenn  llaa  bbootteellllaa  
iinnccuuiiddaa  eenn  eell  kkiitt  pprreeppaarraaddoo,,  aaggiittee  
ppaarraa  ddiissoollvveerr..  NNoo  lloo  ttoommee  ttooddaavviiaa!!

Complete el primer Enema

Espere a evacuar su estomago

DDeessppuuééss  ddee  eevvaaccuuaarr  ssuu  eessttoommaaggoo,,  
ttoommee  uunn  vvaassoo  ddee  88  oozz  ccaaddaa  1100  
mmiinnuuttooss,,  hhaassttaa  qquuee  tteerrmmiinnee  
llaa  bbootteellllaa..
NNoo  ccoommeerr  nnii  ttoommaarr  nnaaddaa  uunnaa  vveezz  
tteerrmmiinnaaddaa  llaa  bbootteellllaa..

Deje de tomar estos 
medicamentos:
Lovenox(Enoxaprin)
Arixtra(Fondaparinux) 

3 p.m.: 

®

GI Excellence, Inc.

Asociados en Gastroenterología

PH: (951) 652-2252 |  Office Fax: (951) 
658-6476

COLONOSCOPIA CON HALF-LYTELY OR GOLYTELY PREP(A.M.)

Milan S. Chakrabarty, M.D.

Indraneel Chakrabarty, M.D., M.A.

Nombre del paciente __________________________________________________________________________________________ Fecha del procedimiento: _________

SU PREPARACIÓN INTESTINAL ES EXTREMADAMENTE IMPORTANTE! POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES

PPrroocceeddiimmiieennttoossee rreeaalliizzaarraaeenneessttaauubbiiccaacciióónn::
Centro de Endoscopia Hemet
Consentimiento informado para procedimientos
relacionados con gastroenterología
1003 E. Florida Avenue, Suite 101, Hemet CA 92543 (951)
652-2252

Iniciales: sus initials. 
Confirman que se 
le ha dado esta 
información.

DDeessttaaccaannddoo  llaa  eexxcceelleenncciiaa  eenn  llaa  eennddoossccooppiiaa,,
DDaammooss  aa  nnuueessttrrooss  ppaacciieenntteess  llaa  ccoommooddiiddaadd  ddee  llaa  ccllaarriiddaadd..

Date: ___________________________

RE Patient: ___________________________________________________________________________

Date of Birth: __________________________________________________________________________

Dear Dr. _____________________________________________

Your patient was recently seen in our office. Attached is our most recent chart note with recommendation of further
medical treatment, which will require a referral to be submitted from your office.

We recommend referral to

_____________________________________________________________________________________

Should you have questions please feel free to give our office a call, (951) 652-2252

Fax: (951) 658-6476

Office Hours 9am tot 5pm

www.gi-excellence.com

Thank you,

GI Excellence, Inc.

REFERRAL LETTER

1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101
HEMET, CA 92543

PH: (951) 652-2252 FAX: (951) 658-6476

MILAN S CHAKRABARTY, M.D. TAHIR QASEEM, MD. F.A.C.P., F.A.C.G. SHALA BATTLE, NP-C
SANDRA DEL VALLE, PA-C CHRISTINA BARONOV, NP-C

Date: ___________________________

RE Patient: ___________________________________________________________________________

Date of Birth: __________________________________________________________________________

Dear Dr. _____________________________________________

Your patient was recently seen in our office. Attached is our most recent chart note with recommendation of further
medical treatment, which will require a referral to be submitted from your office.

We recommend referral to

_____________________________________________________________________________________

Should you have questions please feel free to give our office a call, (951) 652-2252

Fax: (951) 658-6476

Office Hours 9am tot 5pm

www.gi-excellence.com

Thank you,

GI Excellence, Inc.

REFERRAL LETTER

1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101 
HEMET, CA 92543 

PH: (951) 652-2252   FAX: (951) 658-6476 
MILAN S CHAKRABARTY, M.D.  

 SANDRA DEL VALLE, PA-C           
       TAHIR QASEEM, MD. F.A.C.P., F.A.C.G.    

    YAHAIRA SANCHEZ, FNP-C 



Comienze la dieta de liquidos claros a las 8:00 a.m. el dia antes de su procedimiento.

Dieta de 
liquidos claros:

ABSOLUTAMENTE NINGUNA COMIDA SOLIDA! No leche ni productos lacteos, no jugo de naranga, no jugos rojos ni morados.

ABSOLUTELY NO EATING OR DRINKING THE DAY OF YOUR PROCEDURE

No planee en trabajar o manejar el resto del tras de su procedimiento dado a la sedación administrada durante su procedimiento. 

Si es diabético por favor siga estas instrucciónes:
Si toma Lantus o insulina de acción prolongada,  solo tome 
1/2 dosis a la medianoche antes de su procedimiento, y 

traiga la insulina el dia de su procedimiento.
Glimepiride (Amaryl) ) retenga el dia de procedimiento 
Glucotrol (Glipizide) retenga el dia de procedimiento    
Actos (Pioglitazone)
Invokana (Canaglifl ozin)
Januvia (Sitagliptin)

www.gi-excellence.com

®

Por favor observe las siguientes instrucciones

El copago or cualquier dinero debido tendra que ser pagado antes de su procedimiento, en efectivo, crédito o giro postal.

La entrada al centro de la endoscopia de Hemet está alrededor de la parte posterior del estacionamiento, Suite #104.

Descontinue todos los diluyentes de sangre abajo:   

       

        
      

Coumadin (Warfarin) 
Plavix (Clopidogrel) 
Lovenox (Enoxaparin) 
Arixtra (Fondaparinux) 
Pradaxa (Dabigatran) 
Xarelto (Rivaroxaban)
Eliquis (Apixaban)   

3 dias antes de procedimiento      
7 dias antes de procedimiento       
24 hrs anted de procedimiento

24 hrs anted de procedimiento

2 dias antes de procedimento

2 dias antes de procedimento

2 dias antes de procedimento

Discontinue all blood thinners below:

Coumadin (Warfarin)  3 days prior to procedure

Aqua

Caldo de pollo 

Caldo de rez 

Caldo de verduras

Te o cafe (no crema ni leche)

Tes saborizados

Caramelos duros

1. Refrescos claros (Sprite, 7-up)

2. Jugo de manzana o de uva blanca

3. Paletas ( no rojas ni moradas)

4. Gatorade

Póliza de cancelacion: Requerimos aviso de cancelación un mínimo de 4 días hábiles, o habrá un cargo de $200.00.

Iniciales: sus initials. 
Confirman que se 
le ha dado esta 
información.

DDeessttaaccaannddoo  llaa  eexxcceelleenncciiaa  eenn  llaa  eennddoossccooppiiaa,,
DDaammooss  aa  nnuueessttrrooss  ppaacciieenntteess  llaa  ccoommooddiiddaadd  ddee  llaa  ccllaarriiddaadd..

Proporcione un número de contacto para la confirmación del procedimiento. (____) ____-______




