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¢En qué consiste la ligadura de hemorroides?
La técnica consiste en la colocacion de bandas de goma en la mucosa por encima de una hemorroide para
cortar el flujo de sangre. El tejido hemorroidal y la banda se eliminan en unos pocos diasy la pequena herida
cicatriza. Ocasionalmente podra administrarle un sedante inyectado. La exploracion se realiza de manera
ambulatoria. A veces, son necesarias varias visitas para completar el tratamiento.
En la sala de endoscopia estara el médico endoscopista y el personal especializado para cuidar de usted en
los procedimientos invasivos:
AUXILIARES DE ENFERMERIA:
Cateterismo Venoso Periférico: Procedimiento a través del cual con toda la técnica aséptica se punciona un
conducto venoso con un catéter especial para dejar instalado un catéter venoso temporalmente.
Administracion de medicamentos: procedimiento mediante el cual se introducen al organismo del
paciente tratamiento farmacoldgico ordenado por su médico tratante con fines terapéuticos en caso de ser
requerido a través de diferentes vias: oral (oral, venoso, tépico, inhalado, rectal)
El beneficio de estos procedimientos invasivos es permitir la correcta aplicacion de los medicamentos y
facilitar la realizacion del procedimiento. Los posibles riesgos son:
Catéter venoso periférico, Canalizaciéon y retiro de aguja de catéter implantable: flebitis, infiltracion,
extravasacion, infecciéon localizada y sistémica, puncidn accidental de nervio, embolia (coagulo de sangre o
aire en el vaso sanguineo), trombosis (dafno del vaso sanguineo).
Administracion de medicamentos: infeccién y extravasacion (escape de medicamento hacia el tejido),
necrosis en sitio de la extravasacion, alergias.
Acceso arterial: Infeccion, hematoma.
ANESTESIOLOGOS:
Anestesia local/regional mas sedacién: procedimiento para eliminar el dolor durante el procedimiento. Esta
anestesia es suministrada por un especialista, el cual vigila y monitorea al paciente durante el procedimiento
Es importante que informe las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis dentales, marcapasos y/u otros dispositivos
electrénicos, medicaciones actuales o cualquier otro antecedente médico de importancia.
Los posibles riesgos de la sedacidn son: reacciones alérgicas (fiebre, escalofrio, brote y dificultad respiratoria),
dolor o hematomas en el sitio de punciéon, nduseas y vomito.
¢Cuales son los beneficios?
El tratamiento elimina el riesgo de hemorragia por esta causa.
¢Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperaciéon?
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de todo procedimiento invasivo y que puedan afectar a todos los
6rganos y sistemas, como los debidos a las condiciones actuales del paciente (diabetes, cardiopatia,
hipertensidon, edad avanzada, anemia, obesidad) y los especificos del procedimiento:
e Sensacién de cuerpo extrafo intra-anal con tenesmo (el tenesmo es la sensaciéon de deseo de
defecar).
Dolor leve o malestar rectal. A veces el dolor es mas importante.
Sangrado moderado en relacién con la formacion de la herida. Suele ocurrir en los 10 primeros dias
después de su colocacion.
e Reaccion vagal. Consiste en la alteracion del pulso y la tensién, mareo y sudoracion, hasta lipotimia.
Generalmente es leve.
e Trombosis hemorroidal interna y/o externa.
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e Sangrado abundante que puede precisar control quirdrgico.

e Infecciones graves que pueden requerir tratamiento hospitalario.
Ninguna intervencién o procedimiento especial esta absolutamente exenta de riesgos importantes,
incluyendo la mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente. Pdngase en contacto con su
médico si presenta algunos de los anteriores sintomas.
SOBRE LA PREPARACION:
Reconozco que, he sido informado(a) por UGASEND S.A. sobre los riesgos asociados con la no observancia de
las indicaciones previas al procedimiento al que voy a someterme. Declaro plena comprensién y aceptacion
de haber recibido y seguido todas las instrucciones e indicaciones proporcionadas por UGASEND SA. y el
médico tratante. Esto incluye, de manera destacada, el compromiso de cumplir con la preparaciéon previa al
procedimiento, reconociendo que la no observancia de estas instrucciones puede resultar en un resultado
falso negativoy, 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
plenamente consciente de que cualquier falsedad en esta declaracion conlleva a responsabilidades legales
y asumo los riesgos que puedan derivarse.
Riesgos y Consecuencias:
1. Posible complicaciéon 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 repeticidén 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 preparacién es insuficiente
conforme a lasindicaciones impartidasy toca repetir el procedimiento, asumo las consecuencias econémicas
y administrativas que se deriven de ello ademas de las repercusiones que esto podria repercutir en mi salud
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.

CONSENTIMIENTO
1.Por medio de esta constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales otorgé en forma libre mi

consentimiento al Doctor para que, en ejercicio legal de su profesién de Médico Gastroenterélogo, asi
como por los otros profesionales de la salud que requiera y con el concurso auxiliar de servicios
asistenciales del centro, se me practique la ligadura de hemorroides.
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2. Se me han informado de las ventajas, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos del
procedimiento. Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimientoy los riesgos inherentes al mismo.

3. El Médico queda autorizado para ordenar la disposicion final de los componentes anatdmicos que sean
retirados de mi cuerpo previo la toma de muestras y partes adecuadas con destino a examenes
anatomopatoldgicos.

4. Entiendo que, si no informé adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden
ocasionar confusiones en el diagnéstico o errores en la seleccién de los tratamientos, sin que estos
resultados sean atribuibles al médico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordenados,
o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervenciones sugeridas por mi médico
tratante, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que ello signifique
pérdida de mis derechos a la atencidn profesional posterior.

5. Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecho (a) con la informacion
recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas
ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de
posible previsidon que conlleva este procedimiento, que agui autorizo. En tales condiciones consiento que
se me realice.

6. Eltratamiento que me sera realizado en esta institucion no garantiza totalmente los resultados esperados.
Por tanto, se me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la practica de la medicina y
tratamientos en salud no son una ciencia exacta, debiendo mi médico y especialistas tratantes colocar
todo su conocimiento y su pericia en buscar los mejores resultados con el objetivo de mejorar las
afecciones de mi salud por las cual se requiri® mi tratamiento e internacion.

7. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y
todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente. También he sido informmado de mi derecho de
rechazar el tratamiento y revocar este consentimiento.

8. Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad. De esta manera
declaré cumplida a satisfaccion la obligacion impuesta a los médicos en el Articulo 15 de la Ley 23 de 1981
y en las demas disposiciones legales que desarrollan el tema de consentimiento informado del Paciente.

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