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FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO

NOMBRE DEL PACIENTE: ...c.cooiiiiiiiiiiccce e APELLIDOS: ...ttt e e

1.-DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PROCEDIMIENTO Y/O INTERVENCION: LIGADURA DE HEMORROIDES
CON BANDAS ELASTICAS

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa
gue nos autoriza a realizarla.

Puede usted revocar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencién. De su
rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencidon recibida. Antes de
firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacidn. Le atenderemos con mucho gusto.

LO QUE USTED DEBE SABER

EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE

La técnica a la que usted va a someterse se llama ligadura con bandas eldsticas y consiste en la colocacién de una banda
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 dias y la pequefia herida cicatriza.

COMO SE REALIZA
La técnica se realiza mediante un tubo rigido (anoscopio) con un sistema de iluminacidn que se introduce por el ano. A

través de él podremos ver directamente las hemorroides vy ligarlas con bandas elasticas. Se realiza en posicion con las
rodillas flexionadas y dura por término medio entre 10 y 15 minutos. Ocasionalmente podra administrarsele un sedante
inyectado.

La exploracion se realiza en régimen ambulatorio. A veces, son necesarias varias visitas para completar el tratamiento.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA
Durante la exploracién la tolerancia es variable de un individuo a otro. Puede ocasionar malestar anal, sensacion de peso

o cuerpo extrafio en al ano, que generalmente se controlan con la medicacidn. Una vez finalizada, habrd un periodo de
observacién para detectar la posible aparicion de complicaciones

EN QUE LE BENEFICIARA
El tratamiento elimina el riesgo de hemorragia por esta causa.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO
Tratamiento quirurgico de las hemorroides (Cirugia).
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QUE RIESGOS TIENE

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencién no
produce dafos o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

* LOS MAS FRECUENTES:

Sensacion de cuerpo extraio 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 relacidon con la formacidon de la herida. Suele ocurrir en los 10 primeros dias después su
colocacién.

Reaccién vagal. Consiste en la alteracién del pulso y la tensién, mareo y sudoracidn, hasta lipotimia. Generalmente es
leve y cuando es mads intensa se administra atropina.

Trombosis hemorroidal interna y/o externa. Sintomas urinarios como dolor al orinar. Se suelen controlar con
reguladores del transito y analgésicos. A veces se requiere la excision de la hemorroide y extraccidon del trombo.

e LOS MAS GRAVES:

Sangrado abundante que puede precisar control quirdrgico. Ocasionalmente requiere transfusion. Retencion urinaria
con dolor y fiebre.

Infecciones graves que pueden requerir tratamiento hospitalario. Para prevenirla, se administran antibidticos
profilacticos.

Alergias a medicamentos: Debe conocerse previamente si hay alergia a anestésicos o sedantes a fin de evitar su empleo
si estan contraindicados.

Alteraciones de coagulacién: Puede existir mas riesgo de hemorragia si se toman antiagregantes o anticoagulantes. Se
deben tomar precauciones al respecto.

La insuficiencia cardiaca, la insuficiencia respiratoria y el infarto agudo de miocardio reciente incrementan el riesgo en el
caso de aparicion de complicaciones.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

- A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de
hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- Se podrian tomar muestra para biopsia y otras necesarias para estudiar su caso, las que deben ser procesadas por
nuestros laboratorios de anatomia patoldgica en convenio.

- Puede hacer falta tomar imdgenes, como fotos o videos, para documentar mejor el caso
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I1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal.
En el caso del MENOR DE EDAD, el consentimiento lo dardn sus representantes legales, aunque el menor siempre sera

informado de acuerdo a su grado de entendimiento.

___SI___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de realizar la
intervencidn, para evitar los peligros o dafos potenciales para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la
intervencion.

___SI__NO Autorizo la utilizacién de imagenes como fotos o videos para documentar mejor el caso.

DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y/O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

YO, DON /Dofia (NOMBIE Y APEIIIAOS) ..vovivitiiieiee ettt ettt sttt ettt bt et st b et sas s et et ebe st sesebsbessaesnssassbsbesebeseasrsebatesatennsnnes ,

autorizo a la realizacién de esta intervencién, asumiendo los riesgos y consecuencias que se puedan derivar para mi
salud.

MEDICO RESPONSABLE DEL PROCESO DE INFORMACION Y/O CONSENTIMIENTO

Apellidos Y NOMBIe del ProfeSIONAL.......... ettt e e be s be st e e e e s e b e b et e s enssaeeteste e e sessesseseesanssrnanes
RUT ettt et FIRMA .ottt e e e
Fecha de obtencidn del consentimiento iNfOrmMado..........coveeeeiiiieieese e

RECHAZO DE LA INTERVENCION

YO, DON /Dofia (NOMBIE Y APEIIIAOS) ..vcviviviieeeiee ettt sttt ettt et ettt st ssas s et et ebe et aesebbessaesessassbsbesebeseasesebabesstennsenss ,
no autorizo a la realizacién de esta intervencién. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o
la vida.

Datos paciente y/o representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don /Dofia (NOMBIe ¥ APEIIIAOS) ..oviitiii i e e
de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencién. Asumo las consecuencias que
de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Datos paciente y/o representante legal



