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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE
ENDOSCOPiA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICA

(DS. N°027-2015-SA. Reglamento de la Ley N°29414. Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud. Ley General de Salud N° 26842. RD N°....../20.... /INSNSB)

FIRMA DIGITAL
Instituto Nacional de
Salud del Nifio San
Borja

Nombre del Procedimiento: Endoscopia Digestiva Alta Diagndstica

Sub Unidad de Atenciéon Integral Especializada Pediatrica y Sub Especialidades- Gastroenterologia

Pediatrica

Diagnoéstico: El médico(a) gastroenterdlogo(a) indica este procedimiento cuando requiere
evaluar: disfagia, complicaciones de reflujo gastroesofagico, dispepsia, dolor abdominal, dolor
toracico no cardiaco, vomitos inexplicables, anemia ferropénica, presencia de varices esofagicas
y/o gastricas; determinar el origen del sangrado gastrointestinal o toma de muestras

diagnosticas (biopsias).

Descripcion del Procedimiento: Consiste en la introduccién de un tubo flexible con una cdmara
iluminada en miniatura (videoendoscopio) para visualizaciéon directa de eséfago, estébmago y
duodeno, con toma de biopsias si es requerido. El paciente recibira anestesia a la cual estara a

cargo del médico anestesiélogo programado en Sala de Procedimientos /Centro Quirurgico.

Objetivos del Procedimiento:
Evaluacién del tracto digestivo alto, incluyendo es6fago, estomago y duodeno a fin de llegar a un

diagndstico en el paciente.

Beneficios Esperados: Diagnostico de patologia esofagica, gastrica y/o duodenal con toma de
muestras diagndsticas en caso de requerirse, para brindar un tratamiento adecuado y oportuno,

de ser necesario.

Riesgos o Complicaciones Frecuentes: Sangrado escaso, aspiracion.

Riesgos o Complicaciones poco Frecuentes: Perforaciéon, sangrado moderado, paro

cardiorrespiratorio.
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Consecuencias previsibles de la NO realizacion del procedimiento: No llegar al diagnéstico

correcto y por lo tanto no brindar el tratamiento adecuado y oportuno a la patologia que pueda

presentar el paciente.

Describir posibilidad de Método diagnéstico Alternativo: No hay método diagndstico

alternativo.

Riesgos en Funcion de las Particularidades del Paciente: Paciente con comorbilidades (otras
patologias de fondo) tienen mas riesgo de sangrado, neumonia aspirativa, bacteriemia,

perforacidn del tubo digestivo y paro cardiorrespiratorio.
Prondstico: Bueno( ) Malo( ) Reservado ( ) Deacuerdo a enfermedad de fondo ( )
Recomendaciones/Observaciones:

Ayuno 8 horas antes si son alimentos sélidos, 6 horas antes si es leche de férmula y 4 horas antes

si es leche materna.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo , identificado (a) con

DNI ( ), CE.( ) Pasaporte ( ) N° , en calidad de Madre (), Padre (),

Apoderado/Tutor Legal () del (la) paciente , con
de edad, identificado con DNI N° , Historia Clinica

N° , con el Diagnostico:

Declaro:

Que el Médico con CMP N° y RNE

N° , me ha explicado que es conveniente/necesario, debido al estado de salud de mi

familiar, la realizacién del procedimiento de Endoscopia Digestiva Alta sobre el cual he sido
informado. Asi mismo he comprendido los beneficios, probables riesgos o complicaciones del
mismo.

Por lo tanto, con la informacién completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

Doy mi Consentimiento para la realizacion del procedimiento de Endoscopia Digestiva Alta.

San Borja, ...... 6 [T del 20......
Huella Digital
Firma del Representante Legal Firma del Médico
Responsable
Nombre CMP N°
DNIN° RNE N°
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo , identificado (a) con
DNI( ), CE.( ), Pasaporte ( ) N° , en calidad de Madre (), Padre (),
Apoderado/Tutor Legal () del (1a) paciente , con

de edad, identificado con DNI N° , Historia Clinica N° , de forma
libre y consciente he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha para

la realizacién del procedimiento de Endoscopia Digestiva Alta y asumo las consecuencias que

de ello puedan derivarse para la salud o la vida de mi representado.

San Borja, ...... de oo del 20......
Firma del Representante Legal Huella Digital Firma del Médico
Responsable
Nombre CMP N°
DNIN° RNE N°
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