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CENTRO VASCO DE
APARATO DIGESTIVO

REVISION ENDOSCOPICA TRAS CIRUGIA BARIATRICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dfia. , mayor de edad y con DNI n®
, con domicilio en C.P. calle
por medio del presente escrito,

MANIFIESTA

Primero.- Que le ha sido explicado en un lenguaje comprensible, exhaustivamente y de forma detallada por
el Dr. , la técnica de REVISION ENDOSCOPICA TRAS CIRUGIA
BARIATRICA, que se realizara bajo anestesia general, con el fin de volver a conseguir una pérdida de peso,
siendo actualmente este de _ Kg e inicialmente, el dia de la Cirugia Bariatrica que se realizéel __/ __/ _
___,de___ Kg.

La incapacidad de alcanzar el peso objetivo y la recuperaciéon de peso tras la realizacion de un proceso de
Cirugia Bariatrica (by-pass, sleeve) puede ser una consecuencia de la misma pasado un periodo de tiempo.

La REVISION ENDOSCOPICA TRAS CIRUGIA BARIATRICA consiste en la disminucién del volumen géstrico
mediante la reduccidn del pouch creado durante el procedimiento bariatrico (by-pass, sleeve) y actualmente
dilatado, y él didmetro del outlet por donde accede el alimento mediante la colocaciéon de unas suturas
endoscopicas sin necesidad de hacer incisiones externas, en la que bajo anestesia y a través de un endoscopio
(tubo flexible que se introduce por la boca), se hacen unos pliegues en dicha zona reduciendo su capacidad,
evitando su distensién y la acomodacion a los alimentos, provocando de nuevo una sensacion de saciedad
precoz y retrasando la aparicion de la sensacion de hambre.

Que asi mismo, el tratamiento por si solo no consigue la pérdida de peso, por lo que se deberdn seguir unas
pautas nutricionales y el mantenimiento de las mismas en el tiempo, basadas en la cantidad de las calorias
consumidas en la dieta que realice el paciente y del ejercicio realizado.

El método no es doloroso, si bien puede generar alguna molestia a nivel gastrico, y habitualmente conlleva
una rapida recuperacién que permite al paciente, en la mayoria de los casos, hacer vida normal tras 24h.

Ingestas abundantes pueden afectar a la durabilidad del procedimiento, ya que el exceso de volumen ingerido
puede acarrear la rotura o menor durabilidad de las suturas, disenadas para ser sometidas a determinada
tensién y ceder antes de que se pudiera dafiar la pared géstrica por la hiperpresion.

Segundo.- Que asi mismo, le han sido explicados, entiende y asume los riesgos asociados al procedimiento y
al propio acto anestésico necesario para su realizacion.

Dentro de los riesgos propios de la anestesia general, son poco frecuentes pero incluyen: reaccion alérgica,
broncoaspiracién o paso de liquidos del estdmago a los pulmones y provocar una neumonia, ritmo cardiaco
irregular, ataque al corazén.

Entre los riesgos que pueden asociarse al procedimiento se incluyen:

* Frecuentes: dolor de garganta temporal.

* Poco frecuentes: Ulcera (una llaga que es dificil de curar) en el revestimiento del estémago que
puede requerir tratamiento con medicamentos.

* Muy poco frecuentes: hemorragia, perforacion o desgarro esofagogastro-intestinal, con
improbable pero descrita afectacién de érganos vecinos al eséfago o al estémago (higado, bazo,
colon, etc.), perforaciones que podrian exigir una intervencién quirdrgica, neumomediastino,
neumoperitoneo, infeccién, aspiracion bronquial, hipotension, nduseas y vomitos, reaccion
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alérgica y flebitis o excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresiéon o parada
cardiorespiratoria, ACVA (Accidente Cerebrovascular Agudo), reaccion alérgica a los materiales
empleados en el procedimiento, dafios dentales y subluxacién maxilar, que pueden ser graves y
requerir tratamiento médico quirurgico, asi como un riesgo minimo de mortalidad, no ocurrida
hasta el momento.

Tercero.- Que D./Dia. , Se compromete a seguir
las instrucciones dietéticas y nutricionales necesarias para la correcta pérdida de peso.

Cuarto.- Que tras la correcta comprensién de los puntos anteriores, estando en pleno uso de sus facultades
psiquicas e intelectuales, y de una forma libre y consciente, asume los riesgos y complicaciones asociadas
(expuestas en el punto segundo de este consentimiento), que esta actuacion médico-sanitaria lleva
aparejados.

Quinto.- Que la presente autorizacién del acto médico REVISION ENDOSCOPICA TRAS CIRUGIA BARIATRICA,
puede ser revocado en cualquier momento del tratamiento, debiendo ser comunicada tal revocacién de
forma fehaciente al facultativo o equipo médico actuante.

AUTORIZACION

Yo, D./Dfia. , doy mi consentimiento y autorizo a que
se me practique REVISION ENDOSCOPICA TRAS CIRUGIA BARIATRICA con el procedimiento endoscépico y
anestésico mas adecuado y si durante la intervencion, por causas impredecibles en ese momento, se
considera necesario y/o conveniente realizar intervencién complementaria, expresamente autorizo que se
haga sin necesidad de sacarme del estado anestésico.

En ,a de de 20
DECLARO: DECLARO:
Que he sido informado por el médico, de las ventajas e inconvenientes del tratamiento | Que he proporcionado la informacién adecuada al
propuesto y de que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento. paciente y he dado respuesta a las dudas

He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas que | Planteadas.
he creido oportunas. Firma del médico responsable

En consecuencia,

DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA REVISION ENDOSCOPICA
TRAS CIRUGIA BARIATRICA:

Firma del paciente NOMBIE et ettt et et en e et eeses et see e

N2 de Colegiado .......ccoovireriereint et v e
NOMDBIE ...ttt ettt et ceevesies eneises e senssen nnennee e DUNL L e e

REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente):
D./DRiA ettt ettt et senens e s snsensens s sesensenneennnneneseenne s DN UL L e s s bt et

Parentesco (padre, Madre, tULOr, €1C.) i it srsiev e e s eve e sanesennesenssaesnsneneneene FITN@ thii ittt et e

He decidido REVOCAR M1 ANTERIOR AUTORIZACION

Firma Paciente Informado Firma Representante Legal del Paciente
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