Vs. 2023.08.31

CONSENTIMIENTO INFORMADO DGedyt

Gastroenterologia
Diagnostica y Terapéutica

Yo (Nombre y Apellido) ,
DNI: declaro en forma libre y voluntaria que he sido ampliamente informado por el Dr./a.:
sobre el siguiente procedimiento endoscdpico (marcar el que

corresponday:

[] Ecoendoscopia Digestiva Alta: este estudio permite al médico examinar las paredes del tracto gastrointestinal superior y estructuras
extra-gastrointesti nales que se encuentran en el térax y el abdomen. También se utiliza para estudiar érganos internos situados junto al
tracto gastrointestinal, como mediasti no posterior y mediastino medio, ubicados en el térax, y la cavidad retroperitoneal, ubicado en el
abdomen.

[_] Ecoendoscopia Biliopancreatica: consiste en la evaluacion de tres 6rganos, que estan ubicados en el abdomen: el pancreas, la vesicula
y el colédoco, en toda su extension incluyendo la evaluacién de la porcion terminal denominada papila.

] Ecoendoscopia Rectal: este procedimiento permite al médico examinar las paredes del tracto gastrointestinal inferior y, asimismo,
estudiar 6rganos internos situados junto al tracto gastrointestinal.

[_] Ecoendoscopia con PAAF: en algunos pacientes, este método PAAF (puncidn aspiracion con aguja fina) puede utilizarse para obtener
biopsias, denominadas biopsias profundas; es decir, ubicadas por debajo de la mucosa o en otros érganos como el pancreas o el
mediastino, a los que, normalmente, una endoscopia comun no tiene acceso. Estas muestras pueden ayudar al médico a determinar
cudl es el tratamiento mas adecuado.

Se me ha entregado informacion escrita (folleto) que explica la naturaleza, el propdsito, beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento,
en términos que yo he comprendido adecuadamente. Se me ha dado tiempo suficiente para leer la informacion, y se me han brindado las
respuestas a todas las preguntas que formulé. También me han comunicado que, entre las posibilidades de efectos adversos y/o secuelas, se
encuentran las siguientes: dolor abdominal, infeccion, pancreatitis y perforacion de viscera hueca, esta tltima de resolucion con cirugia.

Se me han explicado, como procedimientos alternativos, los siguientes: Tomografia Computada, Ecografia abdominal, Resonancia Nuclear
Magnética y PET TC topografica con emisién de positrones. Estos exdmenes se realizan sin anestesia y, por ser estudios diagnosticos, no
brindan la posibilidad de efectuar tomas biopsia y/o puncion aspirativa de las lesiones halladas y, por lo tanto, quitan la posibilidad técnica
de informar -con mayor precision- la ubicacion anatomica y decidir acerca de la conducta terapéutica a sequir.

Por Ultimo, he sido informado/a acerca de las consecuencias, ciertas o previsibles, de la NO realizacion del procedimiento propuesto o de su
alternativa -arriba mencionada- que dejarian libradas las lesiones a su natural evolucion.

Autorizo al Dr./a.: a efectuar cualquier otro procedimiento diagnéstico
ylo terapéutico que a su juicio estime conveniente en toda situacion de emergencia que no permita solicitar un nuevo consentimiento,
incluyendo la administracion de todos los medicamentos necesarios y de anestesia y de transfusion de sangre.

Asimismo, autorizo que se me administre anestesia, que sera efectuada por un médico anestesiélogo, para hacerlo mas confortable para mi
organismo durante el acto médico. El profesional actuante puede, en todo momento y cuando por razones médicas asi lo disponga,
suspender la practica, no pudiendo alcanzar el resultado diagnostico-terapéutico esperado. Podran realizarse interconsultas con algunos
otros profesionales si el médico actuante lo considera necesario.

Declaro que no se me han garantizado los resultados que puedan obtenerse y consiento que se permita acceder a la informacion vinculada
a mi historia clinica, para fines cientificos que sean utilizados en beneficio de la comunidad, y/o que se fotografie o grabe el procedimiento
que ha de realizarse, incluso partes pertinentes de mi cuerpo, para fines médicos, de investigacion cientifica o educativa, siempre y cuando
no se revele mi identidad a través de las imagenes ni de los textos descriptivos que las acompafian, de acuerdo con la ley N° 25326 de
Proteccién de Datos.

Autorizo al Dr./a.: a contactarme en la eventualidad que exista algln
estudio clinico que pueda resultar beneficioso para el control y/o tratamiento de la enfermedad que padezco, en el entendimiento que en
dicho caso deberé, si asi lo deseara, suscribir un consentimiento especifico para el estudio en que se me ofrezca participar voluntariamente.

Del mismo modo, autorizo al Dr./a.: a la toma de muestras durante el
procedimiento para realizar estudios cito-histo-anatomo-patoldgicos, comprendiendo que son necesarios para establecer un diagnéstico a
partir del estudio de dichas muestras, a su vez me comprometo a contactarme con el laboratorio de anatomia patoldgica, para retirar el
resultado de los estudios y entregarlos personalmente a mi médico tratante .

Entonces, habiendo recibido toda la informacion relativa al procedimiento médico que se me realizara y entendiendo completamente las
explicaciones que me fueron dadas, dejando constancia de que pude hacer preguntas y de que me fueron contestadas, doy mi
consentimiento para que se me realice el/los estudio/s sefialados precedentemente.

En el momento en que suscribo el presente, dejo constancia de que puedo solicitar una copia de este consentimiento como asi también de
la informacion por escrito del procedimiento endoscépico al que voluntariamente me someto.

Asimismo, doy mi conformidad para el envio de informes y recepcion de resultados por e-mail a la casilla
@

Dicha casilla de correo es personal y administrada por mi exclusivamente. Acepto el eventual envio de los informes al médico solicitante.
Dr./Dra:

Buenos Aires, de de 20
FIRMA y aclaracién del MEDICO RESPONSABLE FIRMA y aclaracién del PACIENTE (*) FIRMA'y aclaracion del RESPONSABLE
SELLO DNI N° DNI N°

GRADO DE PARENTESCO

(*) En caso en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la informacion suministrada, el consentimiento sera firmado por el pariente mas cercano
o allegado que se ocupe de su asistencia. Si el/la paciente tiene entre 16y 18 afios y lo deciden ellos mismos sugerimos que unos de los padres firme también.
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Consentimiento informado Ecoendoscopias.






