CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA C. P. R. E. (PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA)

Objetivos ) ‘
Por medio de la Colangiografia Retrégrada Endoscépica (CPRE) se pueden reconocer enfermedades en la

via biliar, vesicula e higado, (calculos, zonas estrechas y tumores) asi como al;eraciones del pancreas,
(tumores, inflamaciones) en forma mas eficiente que con técnicas radioldgicas habituales.
Caracteristicas :

La Colangiografia Retrégrada Endoscépica consiste en introducir un medio de contraste radiolégico en la
via biliar"\‘t/c.; pancrestica para su adecuada visualizacién, a través de un procedimiento de endoscopia
oral. La gran mayoria de las veces este objetivo se cumple; en ocasiones la anatomia propia del paciente
impide conseguirlo, lo cual ocurre en menos de un 5% de los casos.

En caso de demostrarse la presencia de célculo (s), tumor o estrechez en la via bilia r, s necesario )
redlizat una papilotanid (cotte en difd patte del duodeny, cott Un bistiiti gléctiico) pars podet gxtragt &l
o.los.caleulos y/o bien instalar una endoprétesis (STENT) para corregir la estrechez existente. La CPRE no
es solamente una endoscopia, sino un procedimiento quirtrgico mediante el uso de endoscopios, con
evidentes beneficios y algunos riesgos. .

En estos procedimientos se utiliza ANESTESIA GENERAL por un Médico Anestesidlogo.

Riesgos

Por ser este un procedimients quiriirgics som posiblés, atingle iffrécuantas, aiglinas complicacionas
como: pancreatitis aguda, sangrado, perforacion del intestino, colangitis u otras, o derivadas del uso del
medio de contraste radiolégico o de los medicamentos, pudiendo eventualmente ser necesa ria una '
operacion de urgencia. :

‘Algunas de estas complicaciones pueden ser graves, © incluso ser causa de mortalidad.

Cuidados: Me han sido explicados las precauciones y el tratamiento que, en su caso, he de seguir tras la
intérveénicidn y que me compromets a bsarvar,

Transfusiones: No'se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencién programada surja
la necesidad de una transfusién sanguinea, que, en todo caso, se realizarfa con las precauciones debidas
y por el personal calificado.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién y acerca
(:.ie form?s alternative_:s de tratamiento, asi como de los riesgos de operarme 6 no operarme. lgualmente,
acerda de (65 procedimientos & ser usadas, dé [ss riesgos que alios conflevan y que dispongo de toda I3
informacién necesaria para dar mi consentimiento informado.

Tambie’_n expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que
en él se sefala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectlie procedimiento
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA ENDOSCOPICA POR EL

L F ' ' Y EQUIPO.

FIRMA ‘ ACLARACION | DNI



