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CENTRO VASCO DE
APARATO DIGESTIVO

MANOMETRIA ESOFAGICA
Unidad de Motilidad Digestiva

Médico Solicitante:
Médico realizador:
Motivo de la exploracidn:

Lugar de la exploracion:

CLINICA VIRGEN BLANCA 12 PLANTA.
C/Maestro Mendiri 2, Bilbao Tfno.: 944127011

Cita: llamar al CENTRO VASCO DE APARATO DIGESTIVO (CVADi) Tfno.: 94 600 57 95 / 619 05 45 58

(solo si no tiene la cita, si ya tiene cita no es necesario llamar), indicando manometria.

Dia:
Hora:

* Consentimientos informados firmados.

* Volantes de su seguro médico canjeado.

* Puede tomar liquidos hasta 6 horas antes de la prueba que ya no tomara nada.
* Por lo tanto se precisan 6horas de ayuno absoluto (no tomara ni agua).

* Deberd suspender farmacos procinéticos como cidine, flatoril, motilium, primperan,
levogastrol, etc. 3 dias antes.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
MANOMETRIA ESOFAGICA

Unidad de Manometria y Phmetria
Clinica Virgen Blanca (Primera Planta)

INFORMACION

La manometria esofdgica es una prueba diagndstica que permite valorar la existencia de
alteraciones de la motilidad del es6fago. Se introduce una sonda por la nariz hasta el estémago
que se conecta a un aparato que registra los movimientos del eséfago, desde la garganta hasta
el estdmago.

* Una vez colocada la sonda, permanecera tumbado y se le pedira que trague saliva y que beba
sorbos de agua. Es importante estar lo mas relajado posible.
* La prueba dura alrededor de 30 minutos, y una vez finalizada, puede reanudar su actividad
habitual y reiniciar su medicacion.
PREPARACION
* Se recomienda suspender los procinéticos (Cidine, Motilium, Primperan, Flatoril, etc.) 48 horas
antes del estudio.

Es necesario que permanezca en AYUNAS durante al menos 6 horas antes de la prueba, para
reducir el riesgo de vémitos y aspiracion.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

DECLARO:

Durante la introducciéon de la sonda pueden presentarse nauseas y molestias nasales. Muy
raramente puede producirse la perforacion esofdgica de un diverticulo, una hemorragia
digestiva alta por nauseas y vomitos de repeticién, o la aspiracién pulmonar del residuo
esofagico.

DECLARO:

Que he sido informado por el médico, de las ventajas e inconvenientes del tratamiento | Que he proporcionado la informacion 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 MANOMETRIA ESOFAGICA:

Firma del paciente
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REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente):
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He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

Firma Paciente Informado Firma Representante Legal del Paciente
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