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Formulario de consentimiento para .
EGD con ultrasonido endoscépico | STAMP WITH ADDRESSOGRAPH PR DU Y S

1. Por medie del presente autorizo al Dr. (“mi médico™) wo a olres miédicos que &l o ella designe, ademas de
oz empleados v al personal de North Migsizzippi Medical Center, a que me realicen una EGD [Esofagogastroduocdenoscopia) con
un ultrasonido endoscdpico (EUS, por sus siglas en inglés) | a la cual s& hara referencia come el “procedimiento”. Comprenda
gue olros médicos v profesionales de la salud, que se consideren necesarios para mi atencidén, ayudaran a mi médico. Acepto que
participen en mi alencidn.

2. Mi médice ha analizade conmigo Izs punios que a conlinuacion se resumen;

a. Procedimiento:
EGD: Un procedimienta donde se coloca un ubo delgads, ligero v lexible (endoscopio) con una pequeta camara de video a fravés

de la boca y dentro del esofago, estdmago y el comienzo del intesting delgado. El "endoscopio” se rofrae lenlamente y s cxaming
teda el area. Sise cbserva cualguier @rea anormal, se puede tomar una biopsia (relire de una pequeda muestra de tejida) a raves
del "endoscopia” ¥ enviarla al laboratorio patelégico para su examen. A fravés del "endoscopio” también se pusden tratar olras
lesiones. Ademas se puede dilatar (estirar) areas estrechas.

La EGD por lo general se realiza bajo "sedacidn moderada” por medio de medicamentos que lo ayudan a relajarse y con |05 cuales
muchos se dormiran durante el examen. El procedimiento puede realizarse sin sedacian si asi lo solicila el paciente. Luego de que
el axamen terming, su medico analizara con usted v su familia las conclusiones y sus recomendacionas, 3enlird los efectos de la
sadacian duranie varias horas, asi que no debe conducir o realizar confralos obligatonos o legales hasta el dia siguiente,

Ultrasonido endoscépico: Este procedimiento incluya la EGD (igual gue la anterior) pero tiene también una conexidn ullrasénica que
produce ondas de sonido gue permitirin imagenes visuales del esdfago, estémago, comienza del intestino delgado y organos que lo rodean.

b. Naturaleza y propoasito del procedimiento:
EGD: Normalmenie se puede recomendar una EGD por varnas razones, las cuales se indican a continuacidn. He encerrado en un
circulo las razones por las que usted se somete 3 este examen:

i, Dalar abdaminal

ii., Hemorragia

iii. Dificuliad para tragar

iv. Mauseasyvomilos

v. Enfermedad de reflujo esofagico (GERD, por sus siglas en inglés)

vi. Ewaluacién para detectar dlceras o tumoresicancer o contrel de ellos
vii, Ewvaluacion para delectar esdéfago de Barrett o control de éste

vill. Exfirpacidn de un cuerpo extrafo

ix. Oirg -~

Ultrasonide endoscdpice: Para entregarle més informacion a su médico en comparacidn con ofros exdmenas, ya qua Pmﬂﬂfﬂiﬂna
imagenes detalladas del tracla gastreintestinal, el pancreas y los érganos gque lo rodean. Esto puede ayudar también a determinar Iq _
propagacian de canceres an el esalago, pancreas, estdémago y pulmones. A través del endoscopio también se puede realizar una biopsia

con aguja llamada aspiracion con aguja fina (FMA, por sus siglas en inglés)

c. Riesgos conocidos del procedimiento:
Rigsgos comunes a todo procedimienio invasive:
i, Empeogramiento de la afeccidn subyacente gue pueda requernr fratamignio medico
ii. Aspiracion del contenido del estémago hacia el pulmdn gue pusda requerir fratamiento madico adicional
iii. Cambios neurolégicos: coma, derrame cerebral que pueda requerir tratamiento médico
iv. Complicaciones asociadas con enfermedades cardiacas y pulmonares

v,  Muerla
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Riesgos asociados especificamente con la EGD con ultrasonido endoscdpico:

i. Perforacion del esofago, estomago o intesting, o que puede requerir cirugia

ii. Hemorragia que pueda requerr transfusiones de sangre y cirugla

iiil.  Infeccidn gue pueda requernr fratamiznto medico o drenaje quirurgico

iv. Reaccién al farmaco ywo problemas con la sedacion que puedan requerir tratamiento médico o la finalizacion del procedimiento
antes de completarlo

v. Pancreatitis o inflamacion y formacidn de moretones en el pancreas, Esto puede requerir hospitalizacion o
inciuso cirugia.

vi, Otras consecuencias no predichas que puedan ocurrir

vil. Los riesgos aumentan levements si se realiza una biopsia con aguja.
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Los nesgos especificos asociados con mi afeccion son los siguientes:

d. Alternativas al precedimisnto: Las alternativas a Iz EGD con ultrasonido endoscdpico son las siguientes:
I.  Radiografias del esiémago v dal {racto gastrointestinal superior, tomografias computarizadas, ulirasonido abdominal, RM
ii. Observacion sin que se rezglice el axamen
ifi. Consideracion para terapia médica experimantal
iv. Tratamiento probado de las afecciones o sinlomas subyacentes

e. Prediccion del resultade (prondstice) sin tratamiente: 3 no se realiza la EGD con vlirasonido endoscépico el prondstico puede
inGluir 1o siguiente;
i.  Diagndstico incorracio
i. Progreso o empacramiento de su actual enfermedad
jii. Diagnodstico equivocado de un cancer
v. Fropagacion de un cancer curable debido a falta de diagnéstica
vi. Quizds no ser capaz de tratar el prablema subyacente con efectividad porgua no se canoce la causa o exlension de éste.

f. Anestesia: Se me ha dichg que el uso de anesiesia agrega un riesgo adicional al procedimiento incluyendo prablemas respiratorios,
reacciones al farmaco, pardlisis, dafio cerebral v la muerte. Otros riesgos de la anestesia incluyen incomadidad o lesion de las

cuardas vocalas, dientes u gjos.

3. 5i ge produce una complicacion, autarize a mi madico wo a otras madicos que éste pueda designar y 2 los empleados v personal de
Morth Missizsippi Medical Canter, para proparcionar tratamiante médico incluyendo cirugia o procedimientos adicicnales que sean
necesaros y doscables en al gjercicio de su juicio profesional.

4. Comprendo gue existen ciertos riesgos asociados con este procedimiento y los asumo libremente. También entiendo gue hay posibles
haneficios asociados con este procedimienta, Sin embargae, comprendo que no existe certeza de gue obtenga estos beneficios. Se me ha
informada v lengo plena conciencia de que la practica de la medicing v la cirugia no s una ciencia exacta v recongzco gue no se ma ha
otorgads ninguna garantia en relacian con los resultados del tratamiento propuesto. Se me ha dicho gue este procedimiento conlleva

nesgos y que algunos de allos puaden ser graves,

2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas a mi madico ywo a sus asistentes con respecto a mi afeccion v acerca del procedimienta, las
alternativas v los riesgos v mi madico wo sus asistentes han respondido todas las preguntas a mi entera satisfaccidn.

G. Autarizo a mi médico wio a sus asislentas v al personal da Narth Mississippi Medical Centar para gue permilan que otras personas,
incluyendo, entra otras, a los estudiantes, internas, residentas v reprasentantes de fabricantes de aquipo madico observan el
procedimiento con el entendimignto de gue 1al observacion obedece al propdsito del avange del conggimignto medico.

Inicial
7. Cerifico que s han llenado todos los espacios en blanco de este formulario de consentimiento antes de firmarlo.

8. He [eido la informacidn antarior, Reconozao que la infarmacidn qua he recibido, tal coma se resume en esle farmulario, me basta para
comprander l2s rigsgos v beneficios del procedimiento v para consentir v autorizar el procedimiento descrite antericrmentg. S me explicd
al procedimiento a2 mi enlera salisfzccién. Se me explicaron los riesgos, beneficios y tratamientes alternativos a mi entera satisfaccian.
Comprendo que las explicaciones guea he recibido padrian no ser detalladas ni incluir todo v que podrian existir mas riesgos remotos que
no s2 analizaran. Firma libre y voluntariamente este formulario indicando que cansienta y autorizo el gcuerdo para este procedimisnto,

!

/ !
(Firma del t-DEtig]-::- del paciante/Fecha)

Firma del paciente f Fecha

5i el pacienle es incapaz de dar su consentimiento, Fecha
firma del representante del paciente que firma v auteriza en
nombre del paciente,

Expligueé al pacienta o al representante del paciente anteriormente mencionado @ procedimiante anteror can sus riesgos v benaficios. El
pacienia (representante del paciente) reconocio que comprende [a naturaleza del procedimignto con sus resgos ¥ baneficios v 1o ha
autorizado, He respondido todas 1as preguntas gue me hizo el paciente (Representante del paciente).

Medico Fecha:
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