
PREPARACIÓN PARA COLONOSCOPÍA | CON PICOPREP

ESTUDIO A REALIZARSE ENTRE LAS 16:00 Y LAS 19:30 HORAS

Para la realización de estudios deberá concurrir a: _______________________________________________________

Su turno es el día: _______________________________________________________________________________

Sin estos requisitos no se podrá efectuar su estudio:

Como el procedimiento se realiza con anestesia, debe asistir acompañado por un adulto responsable y no podrá conducir 
vehículos durante las 12 horas posteriores a la realización del examen.

Por favor, no olvide traer la credencial de su obra social o medicina prepaga, la orden original y consultar en su obra social 
o medicina prepaga si es necesario autorizar la orden de la práctica a realizar.

Traer estudios anteriores.

LEA CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES

Para esta preparación, necesitará: PICOPREP.

Esta preparación está diseñada para lograr una adecuada limpieza del colon. Para realizarla se requiere de su indispensable 
colaboración. La persistencia de restos fecales en el colon, impide que el médico endoscopista pueda explorar                     
adecuadamente el intestino. En algunos casos, incluso, puede ser necesario repetir el estudio por esta causa.

3 DÍAS PREVIOS AL ESTUDIO

Suprimir frutas, verduras crudas, semillas y cereales. Consumir carnes rojas o blancas, arroz y/o fideos. Beber abundantes 
líquidos no gasificados.

DÍA PREVIO AL ESTUDIO

21:00  Cena: Cantidades habituales de carnes rojas o blancas, al horno o a la plancha, con arroz o fideos.
  Postre: Gelatina y/o helados de agua (que no sean de color rojo).

  Ésta es la última comida sólida antes del examen.

DÍA DEL ESTUDIO

7:00  Desayuno: Té o café, con azúcar o edulcorante, a voluntad.

8:00  Diluir un sobre de Picoprep en un vaso de agua (250 ml), revolver durante tres minutos e ingerirlo.
  Durante las siguientes dos horas debe tomar dos litros (aprox., 8 vasos) de líquidos claros
  (agua, té, caldo colado o jugos sin pulpa tipo Gatorade).

11:00  Diluir un sobre de Picoprep en un vaso de agua (250 ml), revolver durante tres minutos e ingerirlo.
  Durante las siguientes dos horas debe tomar dos litros (aprox., 8 vasos) de líquidos claros
  (agua, té, caldo colado o jugos sin pulpa tipo Gatorade).

Ayuno total a partir de las 13:00 horas.
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Firma y aclaración del paciente o tutor(*) (*) Parentesco D.N.I.

• En los últimos 14 días no he tenido pérdida del gusto ni del olfato, fiebre, tos, dolor de garganta, fatiga, dolor corporal o  diarrea.
• No he tenido contacto cercano con ningún caso positivo de coronavirus.
• No he viajado recientemente a ninguna zona con alto riesgo de coronavirus.

Informé y reitero que soy consciente que el examen endoscópico indicado se está realizando durante la pandemia de COVID-19

La recomendación para firmar este término se basa en las pautas clínicas de la WEO (Organización Mundial de Endoscopía), OMS (Organización 
Mundial de la Salud - OMS), Ministerios de Salud y Sociedad Brasileña de Endoscopía Digestiva (SOBED), con el objetivo de la seguridad del paciente.

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___

Sede:

D.N.I.

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el cuestionario será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).
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Firma y aclaración
del paciente o tutor(*)

Firma y aclaración del 
médico responsable

Sello

(*) Parentesco D.N.I.

Yo, ________________________________________________________________________ D.N.I.: ____________________________________
con el mail_________________________________________________ @ ____________________________________ doy mi conformidad para la 
recepción de resultados por mail.  Dicha casilla de correo es personal y administrada por mí exclusivamente. 

Acepto el eventual re-envio de los mismos al médico solicitante: Dr./a.:  _______________________________________________________________

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el consentimieno será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).
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Firma y aclaración
del paciente o tutor(*)

Firma y aclaración del 
médico responsable

Sello

(*) Parentesco D.N.I.

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el consentimieno será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).

Yo, ________________________________________________________________________ D.N.I.: ____________________________________
con el mail_________________________________________________ @ ____________________________________ doy mi conformidad para la 
recepción de resultados por mail.  Dicha casilla de correo es personal y administrada por mí exclusivamente. 

Acepto el eventual re-envio de los mismos al médico solicitante: Dr./a.:  _______________________________________________________________

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___











   El paciente adolescente (entre 16 y 18 años) debe 
venir acompañado por uno de sus progenitores y 
acreditar conformidad para la realización del  
procedimiento propuesto.
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