
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

FIBROENDOSCOPIA ALTA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Preparativos y Eventos

durante el Procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos poco frecuentes

La palabra "endoscopía" aplicada a Medicina significa todas aquellas técnicas de diagnóstico que 
permiten ver el interior (endo) del cuerpo. El tubo digestivo superior o alto incluye al esófago, el 
estómago y el duodeno, que es la primera porción del intestino delgado.
Para efectuar este estudio, que siempre realiza un médico especializado (generalmente, 
gastroenterólogo, cirujano o endoscopista) es necesario emplear un instrumento llamado 
endoscopio. El endoscopio es un tubo largo, flexible que tiene luz en su extremo distal (el que 
va a entrar y llegar hasta la parte más alejada del tubo digestivo alto). En muchos casos, tiene 
una pequeña camarita de video que permite que el profesional que realiza esta práctica observe 
todas las imágenes del interior del cuerpo mediante una pantalla de televisor.

La endoscopía sirve para obtener muestras de tejidos enfermos (úlceras, pólipos, etc,) o para 
tomar material para investigar la presencia de bacterias como el Helicobacter pylori, considerada 
actualmente como responsable de muchos cuadros de gastritis o de úlceras.
Finalmente, algunas endoscopías sirven para luego efectuar dilataciones del esófago, cuando 
éste se halla estrechado por problemas inflamatorios crónicos, o también sirve para efectuar 
tratamientos curativos de afecciones como várices del esófago

El paciente debe permanecer en ayunas (de alimentos y bebidas) entre 8 y 10 horas antes del 
estudio, para que el estómago se encuentre vacío de alimentos que puedan interferir con la visión 
del interior de los órganos. Es necesario que conteste con anterioridad un pequeño cuestionario 
respecto a sus antecedentes clínicos, a las enfermedades que padece y a la medicación que tiene 
prescripta.
El paciente es colocado en una camilla, de manera que se encuentre lo más cómodo y relajado 
posible. En algunos casos, se aplica medicación sedante pero que no duerme al paciente, 
para que éste participe con las indicaciones que le da el endoscopista. Antes de introducir el 
endoscopio por la boca, se aplica un aerosol de anestesia en la garganta para evitar la sensación 
de arcadas y náuseas que provoca la presencia de un material extraño en la boca.
El procedimiento en sí no provoca dolor ni debe interferir con la respiración.

Normalmente, todo el estudio no demanda más de 15 a 20 minutos, y cuando concluye el paciente 
es dejado en reposo unos minutos hasta que se recupera, sobre todo si se administró medicación 
de tipo sedante. Aunque al ser enviado al domicilio ya estará recuperado, es conveniente ese día 
no manejar, posponer compromisos laborales y permanecer descansado en casa.

Podrá seguir con los síntomas y signos que lo llevaron a esta indicación. No podrá hacerse 
diagnóstico de enfermedad y se deberá continuar con tratamiento empírico instituído.

Es esperable que pueda experimentar un leve dolor o molestia en la garganta, sensación de 
hinchazón del estómago o incluso algún cólico. Todos estos inconvenientes desaparecen dentro 
de las primeras 24 horas del estudio y no demandan de medidas especiales.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de FibroEndoscopia Alta

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de FibroEndoscopia Alta

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

FIBROENDOSCOPIA ALTA
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


