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Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

0 Sr./ Sra. de afios de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de

(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

INFORMACION GENERAL

Consiste en la exploracién del recto mediante una sonda flexible. Si el recto no esta bien preparado (con los
laxantes tomados segun las instrucciones) el examen no sera satisfactorio y eventualmente se debera
repetir.

Se usa analgésicos y sedantes inyectables para disminuir las molestias ocasionadas por el procedimiento.
Puede ser necesario tomar biopsia para examenes diferidos. Que tendran un costo adicional.

Entre los hallazgos del examen pueden encontrarse hemorroides y/o fisuras anales los que pueden
ser tratados quirtrgicamente.

Todas esas condiciones han sido valoradas por mi médico antes de someterme a este procedimiento. Me
ha aclarado que se haran todas las pruebas y se adoptaran todas las medidas necesarias para que los
riesgos descritos se reduzcan al maximo.

También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.

OBJETIVO

Explorar el recto mediante una sonda flexible que es introducida por el ano.

CARACTERISTICAS DE LA RECTOSCOPIA (En qué consiste)

Se acomoda al paciente en posicién decubito lateral izquierdo, con las rodillas flectadas hacia el pecho.

El médico procede a introducir el colonoscopio a través del ano y comienza visualizando mucosa rectal,
posteriormente se retira el colonoscopio para revisar los diferentes segmentos en forma detallada desde
ciego hasta recto, revisando en retrovision rectal.

Toma biopsias de las diferentes zonas segun hallazgos pertinentes segun proceda

Una vez finalizado el procedimiento, se acomodar al paciente, segun sedacion administrada, se traslada a

recuperacion por un periodo aproximado de 45-60 min.

RIESGOS POTENCIALES DE LA RECTOSCOPIA

Existe la posibilidad de complicaciones, como por ejemplo: alergia a los medicamentos, inflamacién venosa
por inyectable, sangramiento o perforacién del intestino.
En caso de alguna complicacion es posible que s e requiera observacion o tratamiento hospitalizado, los

costos de esas complicaciones seran con cargo al sistema de salud del paciente.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Me ha informado también sobre las posibles alternativas a este tratamiento, aclarandome que hoy dia no existen
alternativas a la realizacién de este procedimiento con mejor perfil de eficacia y seguridad para mi enfermedad o
riesgo concretos.

Ademas me ha aclarado que el procedimiento no estd exento de riesgos y me ha explicado cuéles son tales
riesgos.

Asimismo me ha explicado que, en mi caso particular, teniendo en cuenta mis circunstancia personales (edad,
estado previo de salud, sexo raza, profesion, cedo religioso, etc.) existen los siguientes riesgos adicionales:
(rellenar, si procede, con riesgos particulares que se presuman debido a condiciones personales o médicas
concretas del paciente).

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervencién y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacion recibida y que comprendo los objetivos,
caracteristicas de la intervencion y sus potenciales riesgos.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacién, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

Autorizo que el area de la intervencién pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda ser utilizada,
con fines docentes o de investigacion clinica; sin mencionar mi identidad.

No autorizo lo anterior

Y en tales condiciones

DECLARO:

Que el/la Doctor/(a) me ha explicado que es necesario proceder en mi situacion a
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

una Rectoscopia
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Rectoscopia

en el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico

RECHAZO:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afos de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con una Rectoscopia asumiendo toda responsabilidad ante cualquier
eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decision pudiera ocasionar.

En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

REVOCACION:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de

(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha y AUTORIZO a proseguir con el
En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)




