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CLINICA MONTE GRANDE

VIDEO ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA (VCC)

YO, (NOMBre y APELLIAO) ... declaro en forma libre y voluntaria que he
sido informado/a en terminos facilmente comprensibles, POr ELDI. ...,
sobre la naturaleza y proposito de la practica.

La VCC es un procedimiento que permite examinar la parte baja del aparato digestivo llamada intestino
grueso o colon. Se utiliza un tubo delgado y flexible llamado colonoscopio, que posee una lente propia
y camara de television que permite la captura de imagenes y en los casos seleccionados grabar. EL
endoscopio es colocado por elano hasta el ciego logrando la visualizacion directa de la superficie interna
(mucosa), permitiendo la toma de muestras de tejido (biopsias), asi como realizar diferentes tratamientos
(reseccion de polipos, coagulacion de lesiones sangrantes, dilatacion de estrecheces).

El dia anterior al estudio debera prepararse adecuadamente (ver instructivo adjunto). Sin una correcta
limpieza del intestino es imposible realizar el procedimiento de calidad, ya que para tener una buena
vision, el colon debe estar completamente limpio y libre de materia fecal. Asi mismo en un 5% de los
casosy a pesar de tener una patologia no se logra su diagnostico, ya sea por preparacion insuficiente y/o
ubicacion en areas de dificil acceso/evaluacion.

Se me ha entregado informacion escrita (folleto) que explica el proposito, beneficios y perjuicios en relacion
con el procedimiento, en términos que yo he comprendido. Se me ha dado tiempo suficiente para leer dicha
informacion y se me han brindado las respuestas a todas preguntas que formulée.

También me han comunicado que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion,
pueden presentarse eventos adversos y/o secuelas, siendo los mas frecuentes sangrado del sitio de la
biopsia o sitio de extraccion de un polipo. Generalmente, este es minimo y habitualmente se resuelven con
tratamiento medico, mientras que la perforacion o laceracion del colon puede requerir de cirugia reparadora,
siendo estas muy infrecuentes. Asimismo, tengo presente que podrian aparecer algunos signos de alarma
tales como fiebre escalofrios y/o dolor abdominal. El indice de complicaciones descripto es de 0.3%Y
asciende hasta un 2.3 % si se realizan procedimientos terapeuticos.

Se me han explicado los procedimientos alternativos y sus riesgos, sus beneficios y perjuicios en relacion
con el procedimiento propuesto. Dichas alternativas son un estudio tomografico llamado “colonoscopia
virtual"y un estudio radiologico contrastado denominado Colon por enema, los cuales si bien no requieren
anestesia general, no ofreceran la misma precision que la VCC para la deteccidon de lesiones (polipos
pequenos, estadios iniciales de tumores, enfermedad inflamatoria del intestino). Ademas no permiten la
toma de biopsias ni realizar procedimientos terapeuticos.

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

AULOriZo, ademMAs Al DI, oo a efectuar cualquier otro procedimiento
diagnostico y/o terapeutico que a su juicio estime conveniente en toda situacion de emergencia que no
permita solicitar un nuevo consentimiento, incluyendo la administracion de todos los farmacos necesarios
y anestesia y de trasfusiones de sangre/derivados.

Asimismo, autorizo a que se me administre anestesia, que sera efectuada por un medico anestesiologo,
para hacerlo mas confortable para mi organismo durante el acto medico.



El profesional actuante puede, en todo momento y cuando por razones medicas asi lo disponga, suspender
la practica, no pudiendo alcanzar el resultado diagnostico / terapeutico esperado.

Declaro que no se me han garantizado los resultados que pueden obtenerse y consiento que se permita
acceder a la informacion vinculada con mi Historia Clinica para fines cientificos que sean utilizados en
beneficio de la comunidad, y/o que se fotografie o grabe el procedimiento, incluso partes pertinentes a
mi cuerpo, para fines medicos, de investigacion cientifica o educativa, siempre y cuando no se revele mi
identidad a través de las imagenes ni de los textos descriptivos que la acompanan. (Ley N 253326- Ley de
proteccion de datos)

AULONIZO AL DI, oooovvvvvivvviivivvivvsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss: la toma de biopsias durante el procedimiento para
realizar estudios histopatologicos, comprendiendo que son necesarios para establecer un diagnostico
adecuado. Me comprometo a contactarme con el laboratorio de anatomia patologica para retirar los
resultados de los estudios y entregarselos personalmente a mi medico tratante.

Asimismo me comprometo a cooperar con el cuidado de la evolucion posterior al procedimiento, asi como
a informar en forma inmediata al meédico especialista sobre cualquier cambio de la evolucion normal.

Entonces, habiendo recibido toda la informacion inherente al procedimiento médico que se me realizara, y
entendiendo completamente las explicaciones que me fueron dadas, dejando constancia que pude hacer
preguntas y de que me fueron respondidas, doy mi consentimiento para que se me realice el/los estudios
senalados 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 endoscopico al que
voluntariamente me someto.

LUGar Y FECNQA: ..

Firma y aclaracion Firmay aclaracion DNI
del Médico operador del paciente del paciente



