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1. INFORMACION ESPECIFICA DEL PROCEDIMIENTO

La rectosigmoidoscopia es un examen que consiste en la visualizaciéon del borde anal, canal anal, recto y sigmoides
distal; (para examinar unos 20 — 25 cm intestino grueso) que permite al médico conocer mas exactamente la
causa de sus molestias, ademas de poder descubrir precozmente enfermedades que pueden llegar a ser graves.
Esta hoja pretende informarle sobre la exploracion y sus riesgos. Si después de leerla tiene alguna duda, coméntela
con su médico.

2. JUSTIFICACION PARA SU REALIZACION

La rectosigmoidoscopia correctamente indicada procurara la mayoria de las veces un diagnostico de certeza, que
seguira de un mejor tratamiento y seguimiento. Es el Unico procedimiento capaz de diagnosticar el cancer de
colorectal en una etapa temprana, lo que conlleva un prondstico mas favorable.

3. PREPARACION Y RIESGOS DE LA NO PREPARACION

Para realizar este procedimiento el recto debe estar muy bien preparado para poder visualizar la mucosa del recto
y sigmoides, para ello debe seguir exactamente las indicaciones que se daran en una hoja aparte. Si se administra
sedacién no debe comer ni beber nada en las ocho horas anteriores a la prueba. En el caso de que usted
tenga que tomar algiin medicamento previo a la exploracion, debe tener en cuenta que su absorcion y, por tanto,
su eficacia podrian verse reducidas por lo que debe preguntar a su médico la importancia de esto en su caso
concreto. En general, debe tomar su medicacion habitual. Tenga en cuenta que si no cumplid la preparacion
indicada no podra realizarse el procedimiento debido a que no se podra explorar completamente pudiendo pasar
por alto alguna lesion importante.

4. METODOLOGIA PARA SU REALIZACION

Tras recoger este documento firmado, el personal de enfermeria le invitara a ponerse una bata y a retirarse:
prétesis odontoldgicas, accesorios tales como gafas, cadenas o bisuteria. La auxiliar le colocard una via venosa
para la administracién de suero y medicamentos seglin necesidad Salvo que usted no requiera sedacion, se
le inyectara un sedante tras colocar un catéter en una vena del brazo con lo que apenas notara la exploracion, se
le acostara de lado izquierdo con los miembros inferiores flexionados. Este procedimiento tiene una duracion de
5 a10 minutos aproximadamente. Si durante el procedimiento se encuentra algo anormal, el médico tomara biop-
sias de tejido o lesiones encontradas para ser enviadas a estudios patoldgicos, puede sentir la sensacion de presion
anal o cdlicos abdominales.

5. INCOMODIDADES QUE PUEDE PRESENTAR

Las incomodidades con el procedimiento se presentan en caso de no sedacion y estan relacionadas con la intro-
duccién del colonoscopio ya que se pueden notar espasmos o presion abdominal debido a la necesaria insuflacién
de aire durante la exploracion. Se trata de un hecho normal que desaparece rapidamente.

6. RIESGOS PROBABLES DEL PROCEDIMIENTO

La rectosigmoidoscopia es una exploracion rutinaria de muy bajo riesgo. Sin embargo, a pesar de la adecuada
eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, no esta exenta de riesgos. Estas complicaciones habitualmente
se resuelven aplicando tratamiento médico pero pueden llegar a requerir una intervencion quirdrgica, general-
mente de urgencia, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad. Conviene anadir los riesgos menores que pueden
derivar del uso de laxantes o enemas de limpieza previos a la exploracion.

7. INFORMACION ESPECIFICA SOBRE LOS RIESGOS (Propios, inherentes, personales, de
la patologia, accidentales o profesionales)

Muy raramente tras la toma de muestras de biopsia suele producirse un pequerio sangrado que cede espontanea-
mente o puede producirse un sangrado importante, que se trata inmediatamente por medio de la inyeccion local
por el colonoscopio de distintos medicamentos, pero que también puede precisar cirugia.

En ocasiones puede comprometerse la funcion cardiaca o respiratoria durante la rectosigmoidoscopia, llegando
incluso a la parada cardiorespiratoria, en especial si se ha administrado un tranquilizante. Durante la exploracion,
tanto el médico como sus asistentes van a controlar dichas funciones, reduciendo asi de forma marcada la posi-
bilidad de esta complicacion.
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Como con cualquier medicamento, pueden producirse reacciones alérgicas a alguno de los medicamentos aplica-
dos o bien flebitis en la zona de administracion. Debe avisar al médico alergias medicamentosas, alteraciones de
la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares (fundamentalmente infarto de miocardio o angina reciente), exis-
tencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales (en especial antiagregante plaquetario, ASA) o cualquier
otra circunstancia. Si padece alguna enfermedad (diabetes, obesidad, hipertensidn, anemia y la edad avanzada)
aumenta, la frecuencia de riesgos o complicaciones.

8. RIESGOS DE NO REALIZAR EL EXAMEN

Como es ldgico va a suponer una inexactitud diagndstica en la mayoria de los casos y un retraso en la aplicacion
del tratamiento adecuado.

9. RECOMENDACIONES

Tras la exploraciéon puede iniciar alimentacién comun y corriente. Si presenta leve célico abdominal este puede
ser ocasionado por el aire insuflado durante el procedimiento, esta molestia cedera con la expulsion de gases.
Pero si persiste el dolor o se incrementa lejos de atenuarse tras la rectosigmoidoscopia y aparecen otros
sintomas (p.€j. mareo, nauseas, fiebre) o elimina sangre por el ano informe a su médico. Si le ha sido inyectado
un sedante dirijase a su casa en compaiiia de u su acompanante y descanse, no debe conducir, trabajar con
maquinaria peligrosa o en puestos de trabajo de riesgo, 0 incluso tomar decisiones importantes hasta transcu-
rridas al menos 12 horas.

10. ALTERNATIVAS AL EXAMEN O TRATAMIENTO A SER REALIZADO

Exploracién radiografica mediante enema con contraste baritado o Colon por enema.
No obstante, el procedimiento que se le ha recomendado es considerado el mas adecuado en su caso.

11. DISPONIBILIDAD PARA AMPLIACION DE LA INFORMACION

En la pagina web https://www.ighosas.com/pages/preparaciones# encontrara informacion acerca del
procedimiento para su mayor compresion.

12. LIBERTAD PARA LA DECISION DE REALIZAR O NO EL PROCEDIMIENTO

Una vez realizadas las aclaraciones necesarias sobre el procedimiento y esta satisfecho con la informacion recibida
continde el diligenciamiento del consentimiento; de lo contrario si decide la no realizacién del mismo y sus condi-
ciones soliciten el formato de disentimiento informado donde manifiesta su decision.
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Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado, en un lenguaje claro y sencillo, y que me ha
permitido realizar todas las observaciones y me han aclarado todas las dudas que les he planteado. Que estoy
satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento. También
entiendo que puedo revocar en cualquier momento el consentimiento que ahora presto y sin necesidad de dar
ninguna explicacion.

13. PERMISO DE USO DE DATOS PARA ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Los datos relacionados con su diagndstico, tratamiento y respuesta al mismo, complicaciones; asi como los datos
sociodemograficos como edad, estado civil, nivel educativo, estrato socioecondmico, afiliacion al sistema de salud
son importantes para la evaluacion de las enfermedades y conocer su comportamiento en nuestra poblacién. Por
ello y fundamentados en la Resolucion 8430 de 1993 Articulo 11 donde en el numeral a Investigacién sin riesgo,
esta dado que son registros de investigacion documental donde no se realiza intervencion o modificacion inten-
cionada de las caracteristicas bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos; y numeral b Investi-
gacion con riesgo minimo donde se emplea el registro de datos de procedimientos comunes o de procedimientos
de diagnostico o tratamientos que requiere y por criterio médico secundarios a la patologia de la persona, y se
realizaran independiente de su ingreso a la base de datos.

Asi mismo, en Igho la proteccion de datos personales estara regida por las disposiciones de la Ley Estatutaria
1581 de 2012 del Congreso de Colombia y del Decreto Nacional 1377 de 2013.
e Autorizo el uso de los datos de mi historia clinica de Igho para estudios de investigacion. [OSi  CINo
e ¢En caso de estudios a futuro, quisiera ser participante en esos nuevos estudios? OSi  ONo
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO:

En la Ciudad de Bucaramanga, el dia del mes de de 20__, Yo,

, identificado con cédula de ciudadania nUmero

de , declaro que el (1a) Dr. (a)

, con cédula de ciudadania nimero ,

Registro Medico , me ha explicado que es conveniente y necesario, en mi situacion la realizacion

de y que he comprendido adecuadamente la informacion. (Indicaciones,

alternativas, riesgos y beneficios del procedimiento), y teniendo la oportunidad de hacer preguntas, las cuales

fueron contestadas, aclarando las dudas al respecto, por lo tanto acepto la realizacion de dicho procedimiento.

FIRMA DE PACIENTE FIRMA
REG MEDICO
CC CcC
TESTIGO:
Sefor/a, , con cédula de ciudadania ndmero
de en calidad de (representante legal, familiar del paciente).

Certifico que la anterior declaracién es cierta en todo su contenido.

FIRMA TESTIGO
CC

En caso de menores de 18 afios la declaracién debera ir firmada por al menos uno de los padres y un testigo
(familiar).

Para el caso en que la presente deba ser firmada por una persona distinta al paciente, por encontrarse
incapacitado/a o ser menor de edad, se hace constar que:

Firma en su lugar (nombre y apellidos)

(documento) de

En caracter de (Indicar el grado de parentesco)

FIRMA DEL/LA RESPONSABLE
CC
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