NORTH MISSISSIPPI MEDICAL CENTER

TUPELQ, MISSISSIPPI

Formulario de consentimiento para
EGD ylo PEG | STAMP WITH ADDRESSOGRAPH

i. Por medio del presente autarizo al Dr. ("mi médico”) y/o a otros médicos que el o ella designe, ademas de
los empleacos y personal de North Mississippi Medical Center, a que me realicen una EGD (Esofagogastroducdenoscopia) yio
una gastrostomia endoscopica percutanea (PEG, por sus siglas en inglés) , a la cual se hara referencia como el
“procedimienta’. Comprendo que otros médicos y profesionales de la salud, que se consideren necesarios para mi alencidn,
ayudaran a mi médico. Aceplo que participen en mi atencién,

2. Mi medico ha analizade conmigo los puntos gue a continuacién se resumen:

a. Procedimiento:
EGD: Un procedimiento donde se coloca un tubo delgado, ligero y flexible (endoscopio) con una pequeita camara de video a

traves de la boca y dentro del esdfago, estdmago y el comienzo del intestino delgado. El "endoscopio” se retrae lentamente y se
axamina toda @l area. 5i so obsarva cualquier drea anormal, se puede lomar una biopsia (retiro de una pequefia muestra de
tejido) a través del "endoscopio” y enviarla al laboratorio paturuglcu para su examen. A través del "endoscopio” también se
pueden tratar ofras lesiones. Ademas se puede dilatar (estirar) areas estrechas.

La EGD por lo general se realiza bajo “sedacion moderada” por medio de medicamentos que lo ayudan a relajarse y con los
cuales muchos se dormiran durante el examen. El procedimiento puede realizarse sin sedacion si asi lo solicita el paciente.
Luego de que el examen termine, su médico analizara con usted vy su familia las conclusiones y sus recomendaciones. Sentira
los efectos de la sedacion durante vanias horas, asi que no debe conducir o realizar contratos obligatorios o legales hasta el dia

siguiente.

PEG: Este procedimiento incluye la EGD (igual que la antericr), pero ademas se coloca una sonda de alimentacidn plastica
en ¢l abdomen a través de la piel y dentro del astémage.

b. Naturaleza y proposito del procedimiento:

EGD: Normalmenie se puede recomendar una EGD por varias razones, Ias cuales sa indican a continuacian. He
encarrado en un circulo las razones paor las que usted se somete a este examen:

i. Dolorabdominal

ii. Hemomagia

iii. Dificultad para tragar

. Nausaas y vomilos

v. Enfermedad de reflujo esofdgico (GERD, por sus siglas en inglés)
vi. Evaluacidén para detectar dlceras o tumores/céncer o control de ellos
vii. Evaluacién para detectar esdfago de Bamrett o control de éste

vill. Extirpaciin de un cuerpo extrafio

i, Otro

PEG: Para colocar una sonda de alimentacion en el estomago a traves de la pared abdominal a fin de administrar alimentos y
meadicamentoes a aquellos pacientes incapaces de tragar.

c. Riesgos conocidos del procedimiento:

Riesgos comunes a todo procedimiento invasivao:

i. Empeoramiento de la afeccidn subyacente que pueda requerir tratamiento médico

ii. Aspiracidn del contenido del estomago hacia el pulmon gue pueda requerir ralamiento madico adicional
iii. Cambics neurclogicos: coma, derrame cerebral gue pueda reqguerir tratamiento médico

iv. Complicaciones asociadas con enfermedades cardiacas y pulmonares

v. Kuers

Riesgos asociados especificamente con la EGD vio PEG:

i. Perforacian del eséfago, estdmago o intestino, lo gue puede requerir cirugia

ii. Hemamagia que pueda requerir transfusiones de sangre y cirugia

iii. Infeccion que pueda requerir tratamiento medico o drenaje quinirgico

iv. Reaccion al farmaco ylo problemas con la sedacion que puedan requerir tratamiento médico o la finalizacién del
procedimiento antes de completarlo

v. Otras consecuencias no predichas que puedan ocurrir

Los rinsqos espacificos asociados con mi afeccidn son los siguiantas:
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d. Alternativas al procedimiento: Las zlternativas a la EGD yo PEG son las siguientes:
I Facicgrafias del estomageo (tracto gastrointestinal sugerior)
i, Observacidn sin gue se realice el examen
i, Consideracién para madicamenios experimentales
iv, Alimentacion a través de una sonda en la nariz
v. Tralamignto probado de la afeccidn o sintomas subyacentes

e. Prediccion del resultado (prandstice) sin tratamiente: Sino se realiza la EGD yio PEG, el prondstico puede incluir lo siguiente:
i Diagnostico incorrecta
i Progreso o empeoramiento de su actual enfermedad
ifi. Diagnestice equivocado de un cancer
iv. Mutricion inzdecuada si no se coloca la sonda de alimeniacian de PEG
v.  Qduizas no ser capaz de tratar el problema subyacente con efectividad perque no se conoce la causa o extensisn de ésta,

f.  Anestesia; Se me ha dicho que el uso de anestesia agrega un riesgo adicional al procedimients incluyendo prablemas respiratorios,
reaccicnes al farmaco, paralisis, dafo cerebral y la muerte. Otros riesgos de la anestesia incluyen incomadidad o lesion de las cuerdas
vocales, dienles u ajos.

3. 5i se produce una complicacian, autorizo a mi médico ye 2 ofros médicos gue éste pueda designar, adamas de los empleados v personal
di Morth Mississippt Medical Center, para proporcionar tratamiento médico incluyendes cirugia o procedimientos adicionzles gquea saan
necesarnios y deseables an el gjercicio de su juicio profesional,

4, Comprende gue existen ciertos riesgos asociades con este procedimiento v los asumo libremente. También entiendo gue hay posibles
beneficios asociados con este procadimienta, Sin embargo, comprendo que no existe certeza de que oblengs estos beneficios. Se me ha
infermado y tengeo plena conciencia de que la practica de la medicing v 12 cirugia no es una ciencia exacta ¥ FECONDECo que no 5& me ha
otorgada ninguna garantia en relacién con los resultados del tratamiento propuesto. Se me ha dicho que este procedimiento canlleva riesgos v
que algunos de allos puaden ser graves,

4. He tenido la oporunidad de hacer preguntas a mi medico wo a sus asistentes con respecto a mi afeccién v acerca del procedimienta, las
alternativas y los riesgoes v mi médico ywo sus asistentes han respondida lodas las preguntas a mi enlera salisfaccian.

E. Autorizo a mi médico o a sus asislentes v al personal de North Mississippi Medical Center para que permilan gue olras personas, incluyends,
entre otros, a los esludiantes, inlemnas, residentes y representantes de fabricantes de equipo medico observen el procedimients can el
entendimiento de que tal observacion obedece 2l proposito del avance del conocimiento medico.

Inicial

7. Certifice gue se han llenado todes los espacies en blanco de este formularic de consentimiento antes de firmarlo,

8. He leido la infarmacion anterior, Recaonozeo que 1a informacion que he recibido, tal como se resuma en aste farmulario, me basta para
comprendar (08 riesgos ¥ beneficios del pracedimianto y para consentir y auterizar el procedimiente descrite antericrmente. Se me explicd el
procadimiento a mi antera salisfaceian, Se me explicaron los riesgos, beneficios v fratamientos alternativos a mi entera satisfaccion. Comprands
que las explicaciones gue he recibido podrian no ser detalladas mincluir todo v gue podrian existir mas riesgos remotos que no e analizaron.
Firma libre v voluntariamente este formulario indicando que consienta ¥ aulonza el acuerdo para este procadimiento.

.I|I. R RN———. 'I
Firma del paciente ! Fecha {Firma del lastigo del paciante/Fecha)

Si el paciente as incapaz de dar su consentimiants, firma Fecha
del rapresentante del paciente que firma v autoriza en
nombre del paciente.

Expliqué al paciente o al representante del pacienle anleriormente mencionade el procedimiente antericr con sus riesgos v beneficios. E| paciente
(representanle del paciente} reconocid que comprende la naturaleza del pracedimiants con sus riesgos y beneficios v lo ha autorizado. He
respondide tedas las preguntas que me hizo el paciente (Representante del pacianle),

Medico : Facha: e
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