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CONSENTIMIENTO INFORMADO

VIDEO CAPSULA ENDOSCOPICA

Yo, (Nombre y Apellido) , declaro en forma libre y voluntaria que he
sido ampliamente informado/a por el Dr. sobre |a Video Capsula Endoscépica:

Que se trata de un estudio que permite evaluar las paredes internas del intestino delgado mediante la obtencion de imagenes que son tomadas
por una pequefa camara de video, en forma de capsula, que recorre todo el tracto digestivo en forma natural. Dichas imagenes son transmitidas
a sensores colocados en mi abdomen con parches adhesivos, los cuales estan conectados a un grabador que almacena las imagenes. Transcurri-
das, aproximadamente 8 horas, se retiran los accesorios para procesar los datos. La capsula es excretada, posteriormente, con normalidad.

Se me ha entregado informacion escrita (folleto) que explica la naturaleza, el propdsito, beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento, en
términos que yo he comprendido adecuadamente. Se me ha dado tiempo suficiente para leer la informacion, y se me han brindado las respues-
tas a todas las preguntas que formulé.

También se me ha informado que el posible evento adverso, aunque infrecuente (1%), podria ser la retencion de la capsula por obstruccion del
intestino delgado, que requeriria una solucién endoscopica o quirdrgica .También se me ha comunicado que, durante el transcurso de este
procedimiento diagnéstico, ciertas condiciones imprevistas de mi organismo pudieran exigir un cambio de conducta, como ser la realizacién de
una Endoscopia para reubicar o rescatar la capsula.

Se me han explicado los procedimientos alternativos y sus riesgos, sus beneficios y perjuicios en relacion con el procedimiento propuesto. Dichas
alternativas son: la Enteroscopia con Balén, la Enterografia por Tomografia Computada o Resonancia Magnética y la Cirugia abdominal.

Por ultimo, he sido informado/a acerca de las consecuencias, ciertas o previsibles, de la NO realizacién del procedimiento propuesto o de su
alternativa -arriba mencionada- que dejarian libradas las lesiones a su natural evolucion.

Por lo tanto, autorizo al Dr. y a sus colaboradores, a que realicen los procedimientos que resulten
convenientes para el beneficio de mi salud.

El profesional actuante puede, en todo momento y cuando por razones médicas asi lo disponga, suspender la practica, no pudiendo alcanzar el
resultado diagnostico-terapéutico esperado. Podran realizarse interconsultas con algunos otros profesionales si el médico actuante lo considera
necesario.

Declaro que no se me han garantizado los resultados que puedan obtenerse y consiento que se permita acceder a la informacion vinculada a
mi historia clinica, para fines cientificos que sean utilizados en beneficio de la comunidad, y/o que se fotografie o grabe el procedimiento que
ha de realizarse, incluso partes pertinentes de mi cuerpo, para fines médicos, de investigacion cientifica o educativa, siempre y cuando no se
revele mi identidad a través de las imagenes ni de los textos descriptivos que las acompaiian, de acuerdo con la ley N® 25326 de Proteccion de
Datos.

Asimismo, se deja constancia de que en un 5-10% de los pacientes, a pesar de tener una patologia, no se puede llegar a detectar -por deficiente
preparacion-, ubicacion en areas llamadas ciegas o agotamiento de las baterias.

Autorizo al Dr. y a sus colaboradores, a contactarme en la eventualidad de que exista algin estudio clinico
que pueda resultar beneficioso para el control y/o tratamiento de la enfermedad que padezco, en el entendimiento que en dicho caso deberé, si
asi lo deseara, suscribir un consentimiento especifico para el estudio en que se me ofrezca participar voluntariamente.

Entonces, habiendo recibido toda la informacion relativa al procedimiento médico que se me realizara y entendiendo completamente las
explicaciones que me fueron dadas, dejando constancia de que pude hacer preguntas y de que me fueron contestadas, doy mi consentimiento
para que se me realice el/los estudio/s senalados precedentemente.

En el momento en que suscribo el presente, dejo constancia de que puedo solicitar una copia de este consentimiento como asi también de la
informacion por escrito del procedimiento endoscdpico al que voluntariamente me someto.

Buenos Aires, de de 20
FIRMA y aclaracién del MEDICO RESPONSABLE FIRMA y aclaracion del PACIENTE (*) FIRMA y aclaracion del RESPONSABLE
SELLO DNI N° DNIN®

GRADO DE PARENTESCO

(*) Sélo en caso en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la informacion suministrada, el consentimiento sera firmado
por su representante legal (cnyuge, progenitores, tutor o curador, pariente mas proximo o allegado que se ocupe de su asistencia).




