NORTH MISSISSIPPI MEDICAL CENTER

I'UPELQ, MISSISSIPPI

Formulario de consentimiento para
CPRE | STAMP WITH ADDRESSOGRAPH

|. For madio del presente autoriza al Or. _("mi méadica”) yio a otros madicas gque &l o ella designe, ademas de los
empleadas y al personal de North Mississippi Medical Center, para que me realicen una CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica), a la cual se hara referencia como el “procedimiento”. Comprando que olros médicos v profesionales de la salud, que se
consideran nacesarios para mi atencion, avudaran a mi meédico. Acepto que participen en mi atencidn.

Z. Mi medica ha analizado conmigo los puntos que a confinuacidn se resumen:

2. Procedimiento: CPRE significa colangiopancreatogralia refrégrada endoscopica, Endoscopica se refiere a un procedimiento donde se
coleca un wbo delgado, ligero v flexible (endoscopio) con una pequefia camara de video a fravés de la boca y dentro del esdalago,
estomaga y el comienzo del intestine delgado, higado, pancreas y vesicula biliar. El conducto biliar s un tubo que drena ligquido desde el
higado v la vesicula biliar v lo vacia en el intesting delgado. El pancreas es un drgano gque también tene un tubo, gue drena liguido a la
misma area. Estos Wwbos se coneclan al intesting delgado en una estruclura parecida a un pezdn llamada ampella. Estos liquides ayudan a
digerr [os alimentas despuds de una camida.

Luego se coloca una cdnula o paquedo tubo a través del endoscopio en el conducto biliar y en el conducto pancraedtica para inyectar
un liquido especial lamade confrasie. Este contraste permite entonces que en las radiografias se cbserven los conductos. Reirégrada se
refiere a la dirgccian en que se inyecia el liquido, lo qua parmile que se tomen radiogralias para ver el sistema del conducto biliar
[celangio) v el pancreas (pancreate). Algunas veces se pueden medir los miscules o el esfinter de la ampella a través de una técnica
especial llamada manamelria, Esto requiere el uso de una canula especial, Algunos de los prablemas vistos durante la CPRE pueden
tratarse a fravés del endoscopio seqdn se afirma en los siguientes ejemplos: Siun calculo estd blogueando el conducto biliar o
pancraalica, par 1o general se puade quitar, Se puede eslirar o dilatar alguna estrechez a blogueo del condusto biliar o pancreatico y
algunas veces puede requerir colocar un tubo plasiico o de metal (llamado un stent) a traveés del blogques para proporcionar drenaje, La
abertura de la ampolla tambien puede necasitar gue e agrande v eslo s5¢ puede hacer abriendo maediante un corle con una canula
especial.

La CPRE por lo general se realiza bajo “sedacidn madarada” o con madicamanias intravenasos que lo ayudan a relajarse ¥ a quedarse
dormido durante el examen. Luego de gque el examen larming, su médico analizard con usted y su familia las conciusiones y sus
recomendaciones. Sentird los efectes de la sedacién durante varias horas, asi que no debe conducir o realizar conlratos obhgatoros ¢

legales hasta el dia siguiente.

b. MNaturaleza y proposito del pmcedimiantn' Mormalmente se puede recomendar una CPRE por varias razones, las cuales seindican a
continuacién. He encerrads en un circulo las razones por las que usted se somele a este examen:
i. Examen anormal del higado yfo ictencia
ii. Radiografias anormales gue sugieren cambios en el higado, el sistema del conducio ihar o en gl pancreas
fi. Caloulos biliaras
iv. Pancreatilis aguda o crénica (inflamacion del pancreas)
v, Spspecha de tumor de la ampalla, sislema del conducto biliar o del pancreas
vi. Dolor abdominal
wil, Citro =

c. Riesgos conocidos del procedimiento:

Fiesgos comunes a todo prnc&u‘lmrentﬂ iNvasivo:

i. Empeoramiento de la afeccion subyacente que pueda requerir tratamiento médico

ii. Aspiracion del contenido del estdmago hacia el pulmdn que pueda requerir fratamiento meédico adicional
iii. Cambios neurclogicos: coma, derrame cerebral que pueda requerir fralamianto médico

iv. Complicaciones asociadas con enfermedades cardiacas v pulmonares

v, huerte

JOR00L

10 0 0

Riesgos asociados especificamante con la CPRE:
i. Perforacién del esdfago, estémage, conducte biliar, conducte pancreatice o intesting, lo que puede reguerir cirugia

ii. Hemaorragia que pueda reguerir ransfusicnes de sangre y cirugia
iii. Infeccidén que pueda requernr tratamiente médico o drenaje guirdrgico
iv. Reaccion al farmaco y'o problemas con la sedacian que puadan requearnr tratamienio madics o la finalizacion del procedimianto

antes de complelarlo
v. Pancreatilis ¢ inflamacian y formacion de moretones en gl pancreas. Eslo puede requenr hospilalizaciin o incluse cirugia

vi. wi. Ofras consecuencias no predichas gue puedan ocurrin

Los riesgos especificos asociados con mi afeccidn son los siguientes:
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d. Alternativas al procedimiento: Las alternativas a la CPRE sgn las siguientes:

i. Radiografias: BM ywo CPRM, tomografias computarizadas, ullrasanido abdominal
ii. Dbservacion sin gue sa realice el examen

ii. Consideracién para terapia médica experimental

iv,  Tratamiento probado de la afeccian o sintomas subyacentes

e. Prediccion del resultado (prondstico) sin tratamiento: 5i no se realiza |28 CPRE, el pronostico puede incluir lo siguisnte:
i Ciagnasiico incarrecto

i. Progresooempeoramiento de su actual enfermedad

iii. Diagnostico eguivoccado de un cancer

iv. Propagacion de un cancer curable debido a falta de diagndstico

v,  Cluizas no ser capaz de tratar el problama subyacente con efectividad porgue no se conoce |a causa o extension de éste.

f. Anestesia: 3¢ me ha dicho que el usg de anestesia agrega un riesgo adicional al procedimiznto incluyendo problemas
raspiratanos, reacciones al farmaco, paradlisis, dano cerebral v la muerte. Otrog riesgos de la anestesia incluyen incomodidad o

lesidn de las cuerdas vacales, dientes v ojos.

3, 5 se produce una complicacidn, autonzo a mi medico wo a otros médicos gue éste pueda designar, ademas de los empleados y personal
de Norh Mississippi Medical Cenler, para proparcionar tratamienta médico incluyendo cirugia o procedimientes adicionalas que sean
necesarios v deseables en el gjercicio de su juicio prafesianal,

4. Comprenda gue existen ciertos riesgos asociados con este pracadimianto v los asumao libremante, Tambian entiendo que hay posiblas
beneficios asociados con este procedimiento. Sin embargo, comprendo gue no existe cerleza de que oblenga estos benalicias, Se me ha
informado y tengo plena conclencia de que la practica de la medicina v la cirugia no es una ciencia exacla y reconozoo que noe 52 me ha
otargado ninguna garantia en relacion con los resultados del tratamiento propuesto. Se me ha dicho gue este procedimianto conlleva riesgos

y que algunog de ellos puedan ser graves.

h

. He tenido la oportunidad de hacer preguntas a mi médico yo a sus asistenies con respecto & mi afeccion v acerca del procedimiento, lag
alternativas y los rfesgos v mi médico wo sus asistentes han respondido todas las pregunlas 2 mi entera satisfaccion.

B. Autorizo a mi médico wo a sus asistentes y al personal de North Mississippi Mediczl Center para que permilan que olras personas,
incluyends, entre otras, a los estudiantes, internos, residentes v representantes de fabricantes de equipo medico observen el procedimignto

con el entendimiento d2 que tal observacidn obedece al proposito del avance del conocimiento medico.

Inicizl

. Certifico que se han llenado todos los espacios en blanco de este formulano de consentimiento antes de firmarlo.

=]

8. He leido la informacién anterior. Reconozco que [z informacion gue he racibido, tal como se resumea en este formulanio, me basla para
comprender los riesgos y beneficios del procedimiento y para consentic y autarizar el procedimiento descrito anteriormente. Se me explicd el
procedimiento a mi entera satisfaccion. Se me explicaron los resgos, beneficios y tratamientos alternatives a mi entera satisfaccion.
Comprends que las explicaciones que he recibide podrian ne ser detalladas ni ingluir todo ¥ que podrian existir mas riesgos remelos gue no
se gnalizaran. Firmo liore y voluntariamente este formulario indicando gque consianlo v aulorizo el acuerdo para aste procedimiento.

r )

Firma del paciente / Fecha {Firma del testige del pacienta/Fecha)

i gl pacianta 25 incapazudc: dar su consentimients, firma Fecha
del representante del paciente que firma y autoriza en
nomipre del paciente,

Expliqué al paciente o al representante del paciente anteriormeante mencionade &l procedimiento anlgrior con sus nesgos v beneficios. El paciente
(representante del paciente) reconocld gue comprende la naturaleza del procedimiente con sus riesgos v beneficios v lo ha aulorizade. He
respondido todas las preguntas gue me hizo el paciente (Representante del pacienta).

tedico : . Fecha: e

[ K]
[
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