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PREPARACION - LIMPIEZA COLONOSCOPIA CON CITRAFLEET

Compre en su farmacia: CITRAFLEET SOBRES POLVO (CN 660393) o CITRAFLEET BOTELLA SOLUCION ORAL (762763)

Los 3 dias antes de la prueba seguira una DIETA BAJA EN RESIDUOS:

PUEDE COMER NO PUEDE COMER
Carne, pollo y pescado hervidos o a la plancha, huevos. Frutas, legumbres, verduras y ensaladas.
Patatas, arroz blanco, pasta. Productos integrales.
Pan blanco o tostado, galletas y tostadas sin fibra. Estofados y alimentos cocinados con salsas. Embutidos.
Yogurt, flan. Quesos secos, aceite. Pasteles, chocolate. Frutos secos.
Caldos y zumos filtrados, leche, té, infusiones y bebidas sin gas. Bebidas con gas, zumos con pulpa o fibra, alcohol.

Para evitar las nauseas y si no es alérgico o lo tiene contraindicado por su médico, 30 minutos antes de iniciar la toma

de los productos evacuantes, puede tomar 1 comprimido de PRIMPERAN (o una cucharada sopera, si tiene jarabe).

Si es habitualmente estrefiido, o en otras ocasiones no ha logrado una buena limpieza del colon, tome 1 sobre de Movicol

cada 8 horas los 3 dias previos a la prueba, en los que hara dieta sin residuos. No sustituye a la preparacion, es

complementario.

* No es necesario suspender su medicacion habitual, salvo el hierro oral (lo suspendera 7 dias antes de la colonoscopia)
y los antidiabéticos orales o la insulina, que no los tomara tras iniciar la toma de los sobres evacuantes. Si toma
antiagregantes o anticoagulantes consulte con su médico; recomendamos sustituir los anticoagulantes orales por
heparina de bajo peso molecular 3 dias antes (el dia de la prueba no ponérselos), y si usa Clopidogrel suspenderio 7
dias (el Adiro si es de 100mg. no es necesario suspenderlo).

* Siesta operado de una valvula cardiaca debera tomar antibiético 2 horas antes. Consultelo con su médico. Suele tomarse
Amoxicilina 2 gramos con medio vaso de agua.

* Si su médico le hubiera indicado algun procedimiento diagnoéstico o terapéutico especial como ecoendoscopia, CPRE,
macrobiopsia, tatuaje de una lesion con tinta china, dilatacion endoscapica, esclerosis, colocacion de bandas en varices
de esofago o en las hemorroides, polipectomia, aplicacion de argon-beam, etc, o es usted alérgico al latex, debera,
necesariamente, consultarlo con los médicos de esta Unidad antes de citarse.

* Para la sedacion es imprescindible que venga acompafado de una persona adulta. No podra conducir en, al menos,

las siguientes 4-6 horas

A partir del momento que comience con la toma de CITRAFLEET ya solo podra tomar liquidos

Se le recomienda tomar CITRAFLEET SOBRES O BOTELLA del siguiente modo:

1° DOSIS 2° DOSIS
L Diluirun Después de tomar la 12dosis, esperara (| Diluirun Desp}Jés de tomar la _2,‘-’dOSiS, esperara
"‘l sobre en 10 min y a continuacién, durante un q', sobre en 10 r_’nln y a continuacion, durante un
g un vaso de periodo de 2-3 horas, beberd un - un vaso de periodo de 2-3 horas, beberd un
!\ | 150mlde minimo de 1,5 - 2 LITROS de liquidos T | 150ml de minimo de 1,5 - 2 LITROS de liquidos
\\ | aguafria claros (caldos de carne o pollo | agua fria claros (caldos de carne o pollo
I:I desgrasados y salados, bebidas I:l desgrasados y salados, bebidas
Tngierala isotdnicas para deportistas (ej., Ingierala isotdnicas para depgr.tistaf, (ej., .
BE botella Isostar, aquarius), té, infusiones sin ‘B botella Isostar, aquarius), té, infusiones sin
= ER leche (con o sin azucar), agua. No B leche (con o sin azucar), agua. No
e ingerir solo agua. y 2 ingerir solo agua.

* No se puede predecir en qué momento de la preparacion va a comenzar a realizar deposiciones.

* La 2° toma de CITRAFLEET le producira una diarrea o deposiciones abundantes en un periodo variable, en general tras
60 6 90 minutos de su toma, que se puede acompafiar de retortijones y sensacién de gases o distension abdominal.

* Al finalizar la preparacion, sus deposiciones deben de ser liquidas. Pueden ser amarillentas, es normal. No deben de
tener particulas solidas o ser turbias. En ese caso puede ponerse un FISIOENEMA de 250cc.
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Como ejemplo, se le propone el siguiente horario para la toma de los sobres de CITRAFLEET,
SEGUN LA HORA DE CITACION DE LA EXPLORACION:

EXPLORACION POR LA MANANA (Hora de cita antes de las 12:00h.)
* Alas 18:00h. del dia anterior a la prueba: Primera toma de CITRAFLEET.
* Alas 22:00h. del dia anterior a la prueba: Segunda toma de CITRAFLEET.

EXPLORACION POR LA TARDE (Hora de cita de las 12:00h. a las 16:00h.)
* Alas 21:00h. del dia anterior a la prueba: Primera toma de CITRAFLEET.
* Alas 06:00h. del mismo dia de la prueba: Segunda toma de CITRAFLEET.

EXPLORACION POR LA TARDE (Hora de cita posterior a las 16:00h.)
* Alas 06:00h. del mismo dia de la prueba: Primera toma de CITRAFLEET.
* Alas 10:00h. del mismo dia de la prueba: Segunda toma de CITRAFLEET.

ESTOS HORARIOS SON ORIENTATIVOS, PUEDE AJUSTARLOS SEGUN LA HORA DE SU CITA
SIEMPRE QUE ACABE 4 HORAS ANTES

UNA VEZ INICIE LA PREPARACION Y HASTA FINALIZAR LA PRUEBA, NO PUEDE TOMAR ALIMENTOS

NO TOMARA NADA EN LAS 4 HORAS ANTERIORES A SU CITA. NADA INCLUYE LiQUIDOS DE CUALQUIER TIPO

Centro de atencién
C o ’Oph@ne telefénica 900 101 809
De lunes a viemes de 10:00h a 18:00h
Linea informativa sobre pautas
de administracién de preparacién
a la colonoscopia

OBSERVACIONES:

* Aporte el correspondiente CONSENTIMIENTO INFORMADO cumplimentado y firmado. Haga lo mismo con el volante,
que previamente habra autorizado en su Compafiia para el Dr. Manuel Villapin (DIGES VILLA SLP) como realizador de
la endoscopia.

* Intentamos ajustarnos a la hora de la cita, pero puede que algun paciente necesite mas de lo habitual.

* Sile surgieran dudas puede contactar, preferentemente, con: IRENE 600585707 (de 10:00 a 13:00h. de lunes a viernes)
o Dr. Villapun 679457191 (de 9:00 a 20:00 de lunes a viernes)
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLONOSCOPIA Y SEDACION INTRAVENOSA
DON/DONA O FECHA DE NACIMIENTO.cooooorre v voosonnensinssssssssessnesssnnans

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL PACIENTE)

DOMICILIO ..ttt ettt s s bbb et b bt s b e s s e s R b e R R bR b e b s bbb bbb e b s e sha e bR et sas et e et DNLL N e

TELEFONOS ..ooovveeeevee v esseessssssessss s ssssssssssssssssssess s enesssssssssssssassnsenes CORREQ ELECTRONICO w.ovvvovvvieeeseesessssscssssssssesssssssssssssssssssessssssssssssssesssssesssssssssesssssssnssssssssnssssssssssssanns

DON/DORNA «..oooe ettt ios e et s et e et s ek 8 8 5880580 e e DNLLN® e TELEFONO ..oovvreveernssrrereenssssesssssneees
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL TUTOR)

CORREO ELECTRONICO

DECLARO:

QUE EL DR. (ME&dico qUE INAIC EXPIOTACION).....cuiriuiriirireeiitieetet st sttt ettt st i et ses e e b et s e et b s ses bt sesehe et et et et sea et ebs st ebeb et ebn et ebtne

me ha explicado que en mi situacion es conveniente realizar una COLONOSCOPIA y se me ha hecho entrega de este documento con la informacién
adecuada que he podido o podré confirmar y contrastar con el especialista o con el endoscopista en consulta (previa cita) o antes de la endoscopia. Con
ello he podido entenderlo todo y aclarar mis dudas. A su vez me han proporcionado el teléfono 600585707 para dudas administrativas relacionadas con
la endoscopia y la sedacion.

|. La COLONOSCOPIA es una técnica endoscopica que pretende la visualizacidén del interior del intestino grueso (colon), en ocasiones también de los
ultimos centimetros de ileon, con el fin de poder diagnosticar distintas enfermedades en estas localizaciones.

2. Con el paciente habitualmente en decubito, acostado sobre su lado izquierdo y tras la introduccién del endoscopio a través del ano, se progresa por
el colon examinando su pared. Si durante la exploracion se visualizaran zonas andmalas se pueden tomar pequefias muestras de tejido (biopsia) para
su analisis histoldgico o microbioldgico. Alguna vez, si se detectara una lesidn sangrante, un pélipo o una tumoracion, no especialmente complejos como
para requerir un proceder especial, podria realizarse su tratamiento endoscdpico en el mismo momento.

3. Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacidon podrian presentarse efectos indeseables. Leves como
distensién abdominal, mareo, dolor o hipotensién facilmente solucionables. Otros muy infrecuentes como hemorragia, perforacion o infeccién o
excepcionales como arritmias o parada cardiaca, depresién o parada respiratoria, ACV (accidente cerebrovascular agudo) que podrian ser graves y
requerir tratamiento médico intensivo o quirdrgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad.

4. Comprendo que hay que hacer una correcta preparacion previa al procedimiento, para lo que he recibido las instrucciones por escrito. Ademas se
me advierte de avisar sobre posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

Por mi situacién vital actual (diabetes, obesidad, hipertensidn, anemia, edad avanzada,.........cccceeevureeeeriieseneeeee e e es e e ) pudiera aumentar
la frecuencia de riesgos o complicaciones. (escriba otros aue en su caso)existan)

5. El procedimiento, siempre con indicacién del médico especialista, y sobre todo en determinadas circunstancias, puede hacer recomendable o
necesaria la SEDACION.

La sedacion que se realiza suministrando por vena farmacos hipnoticos, sedantes y/o analgésicos, logra desde simplemente suprimir la ansiedad en su
grado mas superficial, hasta evitar el dolor y la percepcidn consciente de lo que acontece en su grado medio y hasta alcanzar una inconsciencia total en
su grado mas profundo.

Dicha sedacién que reporta beneficios al paciente y a la técnica endoscépica, rara vez propicia la aparicién de alteraciones y complicaciones que casi
siempre son leves y reversibles. Se considera una técnica segura y por tanto de uso generalizado; en ella, de forma general, el balance riesgo/beneficio
siempre es favorable. Las complicaciones las hay que son tipicas en relacidn con la puncién de la vena como hematoma, flemdn, infeccién cutédnea o
flebitis; cardiovasculares y respiratorias leves que tienen que ver con hipotensién, falta transitoria de oxigenacién, alteraciones del ritmo cardiaco o el
espasmo de laringe; otras infrecuentes estan en relacion a que son psicofarmacos los que se usan pudiendo aparecer agitacion, desorientacion, hipo,
retencidn urinaria, nduseas. Rara vez son reacciones alérgicas como pueden suceder en la administracion de cualquier farmaco. Excepcionalmente
puede sobrevenir shock por alergia, arritmia grave, broncoaspiracién, coma, convulsiones, parada respiratoria y/o parada cardio-respiratoria con
necesidad de medidas de UCl y la posibilidad de que incluso sobrevenga la muerte.

Entiendo que existe mayor riesgo con la sedacion y también con la endoscopia misma en pacientes pertenecientes a los grupos de alto riesgo: EPOC
(enfermedad pulmonar crénica), enfermedad coronaria grave, otras enfermedades cardiacas graves, patologia psiquiatrica, alcoholismo, drogadiccion,
embarazo, obesidad morbida, alteraciones anatémicas en macizo facial y orofaringe, alergias o complicaciones en anestesias previas y casos con fracaso
previo en endoscopia-sedacion.

Siempre es conveniente aportar informes y estudios médicos previos. En caso de pertenecer a un grupo de alto riesgo ademas es necesario un estudio
pre-anestésico (contactar con la Unidad de Endoscopia Digestiva).

Acepto la vigilancia e instrucciones que se indiquen después de la sedacidn puesto que entiendo que su efecto puede tardar varias horas en desaparecer
por completo (debo evitar el deambular en solitario, conducir vehiculos, manejar maquinaria o tomar decisiones de trascendencia en las 4-5 horas
siguientes).

Durante todo el procedimiento endoscépico con sedacion e inmediatamente después estaran vigiladas mis funciones circulatoria, respiratoria y
neurolégica sometiéndome a los registros necesarios.
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En esta Unidad la sedacion corre a cargo de un médico endoscopista presente (no anestesidlogo) y de dos diplomados en enfermeria que estan formados
y tienen una dilatada experiencia en la sedacién para endoscopia. Esta Unidad realiza los procedimientos en el area de quiréfanos donde existen los
medios humanos y materiales necesarios para resolver las incidencias y complicaciones que pudieran presentarse durante la endoscopia y la sedacion.
6. Acepto que el procedimiento pueda ser anulado o suspendido en el Ultimo momento en caso de que el médico endoscopista considere no asumible
el riesgo en mi caso.

7. Conozco la existencia de posibles medios diagnodsticos y terapéuticos alternativos. También la posibilidad de realizar la colonoscopia sin sedacién
debiendo asumir en tal caso la ansiedad, la molestia y el dolor que me ocasione. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un
lenguaje claro y sencillo. El facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice una COLONOSCOPIA con SEDACION
Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: EL REPRESENTANTE
Madrid, ...cceee. @i €
REVOCACION
(D1 oA D 1o - [OOSR
Revoco el consentimiento prestado en fecha..........ccceveennns para que se me realice COLONOSCOPIA y no deseo proseguir con el
diagndstico/tratamiento que doy en esta fecha por finalizado.
Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: ELREPRESENTANTE
Madrid, ...oooeeeeclCoecececcrne de
Revoco el consentimiento prestado en fecha.........cc.ccovvvenene. para que se me aplique SEDACION en la colonoscopia.
Fdo.: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE Fdo.: ELREPRESENTANTE

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, informamos que los datos personales seran tratados por DIGES

VILLA, S.L.P. con NIF: B88302161, cuya finalidad es la prestacién del servicio contratado consistente en:

. asistencia médica digestiva solicitada.

=  con fines de facturacion, realizar gestiones administrativas y/o contables, gestion de consultas, asi como, cumplir con obligaciones legales impuestas,
en su caso, para la formulacion, el ejército o la defensa de reclamaciones, y siempre que nos autorice, con fines comerciales / promocionales sobre la
actividad de la entidad.

Para gestionar correctamente el servicio sera necesario tratar categorias especiales de datos acerca de: el estado de su salud o en su caso, del menor o

representado.

Podra solicitar mas informacién, asi como ejercer sus derechos remitiendo una comunicacién por escrito a la direccién de correo electrénico

protecciondedatos@digesvilla.es o mediante correo postal a la direccion C/ JUAN RAMON JIMENEZ 28, 9A (28036) MADRID. Para el ejercicio de sus

derechos, en caso de que sea necesario, se le solicitara documento que acredite fehacientemente su identidad. Si siente vulnerados sus derechos en lo

concerniente a la proteccion de sus datos personales, especialmente cuando no haya obtenido satisfaccién en el ejercicio de sus derechos, puede presentar

una reclamacién ante la Autoridad de Control en materia de Proteccion de Datos competente (Agencia Espaiiola de Proteccién de Datos), a través de su

sitio web: www.aepd.es.

Mediante la firma del presente documento, el abajo firmante declara y garantiza que los datos aportados son verdaderos, exactos, completos y se encuentran

actualizados; comprometiéndose a informar de cualquier cambio respecto de los mismos, siendo el Unico responsable de los dafios o perjuicios, tanto

directos como indirectos, que pudieran ocasionarse como consecuencia del incumplimiento de la presente clausula. Puede solicitar informacién adicional

acerca de como tratamos sus datos al correo electronico protecciondedatos@digesvilla.es arriba indicado.




