) cVADI

CENTRO VASCO DE
APARATO DIGESTIVO

PHMETRIA
Unidad de Motilidad Digestiva

Marcar las exploracidon(es) deseada(s):

PHmetria doble canal esofagica / PHmetria gastroesofagica

(cardias situado a ) (cardias situado a )
Manometria previa: si / no

Médico Solicitante:
Médico realizador:
Motivo de la exploracion:

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

(sélo si no tiene la cita, si ya tiene cita no es necesario llamar), indicando Phmetria.

Dia:
Hora:

¢ Consentimientos informados firmados.

* Volantes de su seguro médico canjeados.

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

* Debera suspender 7 dias antes omeprazol, pantoprazol, esomeprazol, rabeprazol o lansoprazol
y la ranitidina 3 dias antes, salvo que su médico le haya especificado que desea la exploracién
con dichos tratamientos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PHMETRIA

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

INFORMACION

* La pHmetria es una técnica que permite la medicion del pH (grado de acidez) del estomago durante 24h, mientras el
paciente realiza su actividad habitual, con el fin de valorar la existencia de reflujo gastroesofagico (paso del contenido
acido desde el estomago hacia el esofago).

* Para realizarla se introduce una sonda fina (aproximadamente de 2mm), a través de la fosa nasal hasta la parte inferior
del eséfago y/o del estémago y se conecta un equipo grabador portatil que registra el pH a intervalos regulares.

* Unavez finalizada la prueba, debera entregar todo el equipo en la unidad de pruebas funcionales donde se
le coloco.

INSTRUCCIONES

* Si estd tomando alguna medicacion para sus molestias digestivas que contenga: Omeprazol, Lansoprazol, Rabeprazol,
Pantoprazol o Esomeprazol, debe suspenderlo 7 dias antes de la exploracidon. Si estda tomando Ranitidina o
Famotidina, suspéndalo 3 dias antes de la prueba. No debera suspender esta medicacion si su médico asi se lo ha
advertido previamente.

* Durante la prueba, puede y debe hacer una vida normal. La alimentacion, horarios de comida y descanso seran los
habituales. No restrinja las comidas.

* No se puede duchar ni mojar ningun elemento del equipo.

* Vigile de vez en cuando que el aparato registra y que el electrodo de la piel no se ha despegado.

* Anote, en la hoja-diario que se le entregara el dia de la prueba, la hora exacta que marca el aparato cuando suceda
algun sintoma, incidencia o si se tuvo que retirar la sonda. Si el ardor es muy intenso puede tomar su alcalino habitual
(Almax, Gaviscon, etc.), anotando la hora exacta.

* Sigalasinstrucciones que el personal que le coloque el equipo le dara el dia de la prueba, para la recogida
de datos necesarios durante la exploracion.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

* Durante la introduccidn de la sonda pueden presentarse nauseas, vomitos y molestias nasales, que suelen desaparecer
una vez colocada.

* Excepcionalmente, puede producirse una aspiracion pulmonar del residuo esofagico.

DECLARO: 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 pHmetria:
Firma del paciente NOMDBIE ottt e sestes s eae e
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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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