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CONSENTIMIENTO

1. Por medio de estd constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales otorgd en forma
libre mi consentimiento al Doctor para que, en ejercicio legal de su profesiéon de Médico Gastroenterdlogo,
asi como por los otros profesionales de la salud que requiera y con el concurso auxiliar de servicios
asistenciales de la Clinica, se me practique la siguiente Ultrasonografia Endoscépica Diagndstica y/o
Terapéutica.

2. Es una técnica mixta, endoscoépica y ecografica, que tiene la finalidad de estudiar lesiones de la pared
del tubo digestivo y zonas adyacentes, valorando fundamentalmente la extensién en profundidad. Se utiliza
también para el estudio de algunos procesos que afectan al area pancreatica o biliar.

3. El procedimiento se realiza siempre con indicacién del médico especialista. Dado el mayor calibre
del endoscopio y duracién de la técnica, suele realizarse con previa profilaxis antibidtica, sedacidn, anestesia
y/o la utilizacién de un anestésico tépico. También se me ha informado de los posibles riesgos de la profilaxis
antibidtica, de la sedacién, de la anestesia y de |la anestesia topica.

4, Con el paciente en decubito (acostado), se introduce el endoscopio en el tubo digestivo progresando
hasta la zona o lesidn que queremos estudiar. Hay que hacer constar que el instrumento es de mayor
didmetro por llevar incorporado el sistema ecografico en su punta. Puede ir seguida de alguna actuacion
terapéutica (punciones, etc.).

5. Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden
presentarse efectos indeseables, como distensién y dolor abdominal, hemorragia, perforacién, infeccién,
aspiracion bronquial, hipotensién, nauseas y vomitos, reaccidon alérgica y flebitis o excepcionales, como
arritmias o parada cardiaca, depresidon o parada respiratoria, ACVA (Accidente Cerebrovascular Agudo),
dafnos dentales, subluxaciéon mandibular, que pueden ser gravesy requerir tratamiento médico o quirdrgico,
asi como un riesgo minimo de mortalidad.

6. El médico me ha indicado la preparacién recomendada previamente. También me ha advertido la
necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares (infartos, valvulopatias, asma..), existencia de proétesis, marcapasos, medicaciones
actuales (aspirina, anticoagulantes u otras), enfermedades infecciosas como hepatitis o cualquier otra
circunstancia que pueda alterar la técnica y la evoluciéon posterior del paciente. Por mi situacion vital actual
(diabetes, obesidad, hipertensiéon, anemia, edad avanzada..) puede aumentar la frecuencia de riesgos o
complicaciones.

7. Igualmente otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del Doctor a
quien autorizo para utilizar el tipo de anestesia que considere mas aconsejable de acuerdo con mi clinico —
patoldgica y el tipo de intervencidn que requiere.

8. El médico me ha explicado también la existencia de posibles técnicas o procedimientos alternativos.
A pesar de la realizacién adecuada de la técnica en un porcentaje muy pequefo de pacientes podria no
conseguirse el diagndstico/ tratamiento perseguido. Durante la realizacién de esta técnica puede ser
necesario realizar biopsia o incluso resecar alguna lesién organica. Por ello, seria aconsejable que informara
a su médico sobre aquellos farmacos que toma o ha tomado los dias previos a la exploracién y si padece
algun trastorno o enfermedad relacionada con la coagulacién.

SOBRE LA PREPARACION:

Reconozco que, he sido informado(a) por UCASEND S.A. sobre los riesgos asociados con la no observancia
de las indicaciones previas al procedimiento al que voy a someterme. Declaro plena comprension y
aceptacion de haber recibido y seguido todas las instrucciones e indicaciones proporcionadas por UGASEND
S.A.y el médico tratante. Esto incluye, de manera destacada, el compromiso de cumplir con la preparacién
previa al procedimiento, reconociendo que la no observancia de estas instrucciones puede resultar en un
resultado falso negativo y, por ende, en la imposibilidad de un diagndstico correcto, lo que podria acarrear
riesgos para la salud del paciente, incluyendo situaciones potencialmente fatales. El paciente asume la
responsabilidad total de seguir las indicaciones médicas de forma precisa y oportuna, eximiendo a UGASEND
S.A.y el médico tratante de cualquier consecuencia derivada de la falta de cumplimiento.

En virtud de lo anterior, afirmo bajo juramento que, he seguido escrupulosamente todas las indicaciones
proporcionadas y que me encuentro en condiciones 6ptimas para someterme al procedimiento. Soy
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plenamente consciente de que cualquier falsedad en esta declaracién conlleva a responsabilidades legales
y asumo los riesgos que puedan derivarse.

Riesgos y Consecuencias:

1. Posible complicacién durante el procedimiento.

2. Mayor riesgo de infeccién o complicaciones postoperatorias debido a falta de preparacién adecuada.

3. Necesidad de intervenciones médicas adicionales para corregir problemas derivados de no seguir las
instrucciones previas.

4. Resultados con falsos negativos que pueden llevar incluso a resultados fatales para mi salud.

Costos y Responsabilidades:

1. Entiendo que no seguir las instrucciones previas puede resultar en costos adicionales relacionados con
tratamientos o repeticion del procedimiento.

2. Soy consciente de que la no observancia de las instrucciones podria resultar en la necesidad de atencién
médica urgente o prolongada, lo cual podria aumentar los costos asociados.

Asimismo, reconozco que, si el profesional de la salud determina que mi preparacion es insuficiente
conforme a las indicaciones impartidas y toca repetir el procedimiento, asumo las consecuencias
econdmicas y administrativas que se deriven de ello ademds de las repercusiones que esto podria repercutir
en misalud y bienestar.

Acepto que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar cualquier duda relacionada con las
instrucciones previas al procedimiento. Estoy de acuerdo en seguir todas las recomendaciones
proporcionadas por el equipo médico para minimizar los riesgos asociados con el procedimiento.

Por ello, manifiesto que he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecho (a) con
la informacién recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las
dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién, ademdas comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible previsién que conlleva este procedimiento, que aqui autorizo, y en tales condiciones,
ACEPTO que se me realice una Ultrasonografia Endoscépica y aquellos procedimientos complementarios,
tanto diagndsticos (puncidn citolégica, toma de biopsias, toma de muestras para cultivo, etc.), como
terapéuticos (drenaje de quistes y abscesos, puncién del plexo celiaco, realizacion de comunicacion del tubo
digestivo con la via biliar y/o pancreatica, inyeccion de sustancias y dispositivos antitumorales, etc.).

En virtud de lo anterior y entendido el contenido del presente consentimiento informado, asi como,
habiendo recibido la informacién solicitada, firmo y autorizo el uso de mi huella dactilar como
mecanismo de verificaciéon de identidad y como mecanismo de firma electrénica en este documento.
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