NORTH MISSISSIPPI MEDICAL CENTER

TUPELO, MISSISSIPPI

Formulario de consentimiento para EGD

STAMP WITH ADDRESSOGRAPH

1. Por medio del presente autorizo al Or,-——-- R (“mi medico”) y'o a otros médicos que &l o ella designe, ademads de los
empleades y personal de North Mississippi Medical Center, para que me realicen una EGD [Esofagogastroduodenoscopia), 2 la cual se
hara referencia como el “procedimiento”, Comprende gue olros médicos ¥ profesionales de la salud, que se cansideren necesarios para mi

atencién, ayudaran a mi madico. Acepto que participen en mi atencion.
2. Mi médico ha analizado conmigo los puntos que a continuacién se resumen:

2. Procedimienta: Un procedimiento donde se coloca un tube delgado, ligero y flexible (endoscopio) con una pequena camara de video a
través de la boca y dentro del esdfago, estomago y el comienzo del intestine delgado. El "endoscopio” se retrae lentamanta ¥ & examina
toda ef area. 5i se observa cualguier area anormal, se puede tomar una biopsia (refirec de una pequefia muestra de tejido) a través del
“endoscopio” y enviarla al laboratorio patolégico para su examen. A fravés del “endoscopia” también se pueden tratar otras lesiones.
Ademas se puede dilatar (eslirar) dreas estrechas. La EGD por lo general s2 realiza bajo “sedacién moderada” por madio de
medicamentos que lo ayudan a relzjarse y con los cuales muchos se dormirdn durante el examen. El procedimientn puede realizarse sin
sedacion si asi lo solicita el pacienle. Luggo de que el examen termine, su médico analizara con usted v su familia las conclusiones ¥ SUS
recomendaciones, Senlira los efectos de la sedacion durante varias horas, asi gue no debe conducir o realizar contratos obligatarios o

legales hasta el dia siguiente.

b. MNaturaleza y propésito del procedimiente: Narmalmente s puede recomendar una EGD por varias razones, las cuales se
indican a continuacion. He encerrado en un circulo 1as razones por las que usled se somete a esle examen:
i.  Dolor abdominal
ii. Hemarragia
i, Dificultad para tragar
iv. Mauseas y vomilos
v. Enfermedad de reflujo esofégico (GERD, por sus siglas en inglés)
vi. Evaluacidn para detectar dlceras o tumores/cancer o control de ellos
vii, Evaluacion para detectar esdfago de Barrett o control de éste
viil. Extirpacién de un cuerps extradio
xi. Oiro

c. Riesgos conocidos del procedimiento:
Rigsgas comunes a lodo procedimiento invasiva:
i.  Empeoramiento de la aleccidn subyacente gue pueda requerir ratamianis médico
ii. Aspiracion del centenido del estémage hacia el pulmén que pusda requerir tratamiento médico
adicional
fi. Cambios neuralégicos: coma, derrame cercbral gue pueda reguerir iratamiento médico
. Complicaciones asociadas con enfermedades cardiacas v pulmonares

v, Muerte

Rigsgos asociados especificamente con la EGD:

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

il. Hemorragia que pueda requerir transfusiones de sangre y cirugia

u, Infeccion que pueda requeric tratamiento meédico o drenaje quirtrgico

iv. Reaccidn al farmaco yo problemas con la sedacién gue puedan requerir tratamiento médico o la finalizacién del procedimiento antes

de completarlo :
v. Oftras consecuencias no predichas que puedan ocurrir

Los riesgos especificos asociados con mi afeccion son los siguientes:

|
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d. Alternativas al procedimiento: Las alternativas a la EGD son las siguisnies:
i. Radiografias del estémago (tracte gastrointestinal superior)
ii. Cbservacidn sin gue se realice el examen
ii. Consideracion para madicamentos experimentales
iv. Tratamiento probado de la afeccion o sinfomas subyacentes

Formulario N* 30-20-032348(10/05/04) Imprenta Pagina 1 de 2



¢. Prediccion del resultado (prondstico) sin tratamiento: 5i no se realiza la EGD, el prondstico puede incluir lo siguients:
i.  Diagnoslico incarrecto
fi. Progreso o empeoramiento de su actual enfermedad

iil. Diagndstico equivacade de un cancer
iv. Quizds no ser capaz de ratar el prablema subyacente con efectividad porgue no se conoce la causa o extensién de ésta.

{. Anestesla: Se me ha dicho que el uso de aneslesia agrega un riesgo adicional al procedimiento incluyendo problemas raspiralorios,
reacciones al farmaco, paralisis, dano cerebral v [a muarte, Otros rigsgos de [a anestasia incluyen incamodidad o lesién de las cuerdas

vocales, diantes u ojos.

3. Si se produce una complicacion, autorizo a mi médico y/o a otros médicos que éste pueda designar, ademas de los empleados y
persanal de North Mississippi Medical Center, para proporcienar tratamiento médico incluyendo cirugia o procedimientos adicionales
que sean necesanos y deseables en el ejercicio de su juicio profesional.

4. Comprendo que exislen cierlos riesgos asociados con este procedimiento y los asumoe libremente, También entigndo que hay posibles
beneficios asociades con este procedimiento. Sin embargo, comprendo que no existe cerleza de que oblenga estos beneficios. Se me ha
infermado y tengo plena conciencia de gue la practica de la medicina y la cirugia no @3 una clencia exacta y reconozco que no s5& me ha
olorgado ninguna garantia en relacion con los resultades del ratamiento gropuesto. Se me ha dicho que este procedimiento conlleva
rigsgos v que algunos de ellos pueden sor graves.

5. He tenido la oportunidad de hacer pregunilas a mi médico yio a sus asistenles con respecio a mi afeccién y acerca del procedimiento, las
alternativas v log riesgas v mi meédico yo sus asistentes han respondido todas las preguntas a mi entara satisfaccion.

&. Aulorizo a mi médico y/o a sus asistentes y al personal de North Mississippi Medical Cenler para que permilan que olras personas,
incluyendo, enire otros, a los estudiantes, internos, residentes y representanies de fabricantes de equipo medico observen el
procedimiento con el entendimiento de que tal obsersacidn obadece al propdsito del avance del conacimianto medico,

Inicial
7. Certifico que se han llenado lodos los espacics en blanco de este formulario de consentimiento antes de firmarfo.

8, He leido la informacion anlerior. Reconoezco que la infermacion que he recibido, tal como se resume en este formulario, me basta para
comprender 108 niesgos y beneficios del procadimiento y para consenlir y aulorizar el procedimiento descrilo anteriormenta, Se me explico el
procadimiento a mi entera satisfaccian. Se me explicaron los riesgos, beneflicios y tratamientos allermalivos a mi entera satisfaccian,
Comprando que las explicaciones que he recibido padrian no sar datalladas ni incluir todo v gue podrian existir mas riasgos ramotos que no
s& analizaron. Firmo libre y voluntariamente este formulario indicando que consiento vy autorizo el acuardo para aste procedimianto.

e e amos . = — S il
Firma del paciente / Facha (Firma del testigo del paciente/Fecha)
]
51 el pacienle es incapaz de dar su consentimiento, Fecha

firma del representanie del paciente gque firma v
autoriza an nombre del pacianta,

t¥plique al paciente o al representante del paciente anteriormente mencionado el procedimiento anterior con sus rigsgos vy benelicios. El
paciente (representante del paciente) reconocio que comprende la naturaleza del procedimiento con sus riesgos v beneficios v 1o ha aulgrizado.
He respondido todas las preguntas que me hizo el paciente (Representante del paciente).

Medico Fecha: L
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