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¢ Qué es la ablacion de lesién o tejido rectal o anal?

La ablacién de lesion o tejido rectal o anal es un procedimiento médico que implica la destruccion controlada
de una lesién o tejido anormal en la region rectal o anal. Se utiliza para tratar diversas afecciones, como
polipos, verrugas genitales, lesiones precancerosas o cancer temprano. La ablacién se puede realizar

mediante diferentes técnicas, como la electrocauterizacion.
Preparacion de ablacion de lesion o tejido rectal o anal

Presentarse con por lo menos 12 horas de ayuno para
solidos y 08 horas de ayuno para liquidos, con
acompafante, traer ropa comoda, zapatos cerrados
antideslizantes. No traer joyas ni objetos de valor. Las ufias
deben estar cortas y sin esmalte.

Debe hacer limpieza del recto, para ello se debe hacer con
dos ENEMA TRAVAD, uno la noche anterior y el otro, dos
(2) horas antes del procedimiento.

l. La noche anterior a la realizacién de la prueba,
debera ponerse el primer ENEMA TRAVAD Solucién
Rectal de 133 ML.

[I.  Eldia del procedimiento, se pondra el segundo
ENEMA TRAVAD.

lll.  Llevar resultados de la colonoscopia.

colon

L l‘,l Ascending

{left) colon

J [right) colon ‘ ‘

Dcaccnd-ng’

e Para ponerse el enema, se debe colocar sobre el costado izquierdo con las piernas flexionadas.
o Después de haber tomado la posicion, el siguiente paso es insertar la canula del enema en el ano.
e« Tome la canula con la mano derecha y empuje suavemente en su ano. Esto a veces puede

causar un poco de dolor o un malestar leve.

e Unavez que la canula del enema se inserta, apretar la bolsa que contiene la solucion con la otra

mano.

e Una vez que toda la solucién se exprime de la bolsa, retire la canula suavemente fuera del ano.
Aunque obtendra una sensacion de ir al bafio inmediatamente, usted tiene que esperar por lo
menos durante 15-20 minutos. Es importante que espere este tiempo para permitir que la solucion
se extienda. Durante este tiempo, usted debe seguir en la misma posicion.

o Trascurrido este tiempo ya puede pasar al bafio para evacuar.

Después del examen puede realizar sus actividades normales del dia a dia.

e DISPONIBILIDAD: Contar con aproximadamente una hora de tiempo, para la realizacién del

examen.

Recuerde jEl éxito de su examen depende de su excelente preparacion |

Cualquier inquietud puede comunicarse para:

+ EPS Sanitas: Al PBX (601), 7433704 o al correo: confirmaciones@gastricareips.com
+ EPS Famisanar: Al movil: 3155114536, o al correo: confirmaciones@gastricareips.com
+ Particular: Al movil 318 4887955 o al correo gastricare.confirmacionespa@gmail.com

Direccién: Calle 83 No. 16A — 44 Consultorio 605 — Edificio Cima. Bogota D.C.
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Datos Paciente:
Yo, , mayor de edad,
identificado con documento de identidad CC, CE, Tl, RC, OTRO, Numero: ,
nacido(a) el dia , del mes , del ano , asisto como paciente.
Datos Acompanante y/o Tutor responsable:
Yo, , mayor de edad,

identificado con documento de identidad CC, CE, Tl, RC, OTRO, Numero:

Autorizo al especialista, para la realizacion del procedimiento: ABLACION DE LESION O TEJIDO RECTAL
O ANAL

¢.QUE ES LA ABLACION DE LESION O TEJIDO RECTAL O ANAL?

La ablacion de lesion o tejido rectal o anal es un procedimiento médico que implica la destruccion controlada
de una lesién o tejido anormal en la region rectal o anal. Se utiliza para tratar diversas afecciones, como
polipos, verrugas genitales, lesiones precancerosas o cancer temprano. La ablacion se puede realizar
mediante diferentes técnicas, como la electrocauterizacion.

¢COMO DEBO PREPARARME?

Presentarse con por lo menos 12 horas de ayuno para sélidos y 10 horas de ayuno para liquidos, debe
ponerse en la noche anterior al procedimiento un enema de limpieza (Enema Travad Rectal de 133 ml), y
otro enema dos horas antes al procedimiento, esto permitira una limpieza adecuada del colon.

Presentarse con acompanante, llevar ropa comoda, zapatos cerrados antideslizantes. No llevar joyas ni
objetos de valor. Las ufias deben estar cortas y sin esmalte.

¢ QUE PROPOSITO TIENE LA REALIZACION DE LA ABLACION DE LESION O TEJIDO RECTAL O
ANAL?

El objetivo principal de este procedimiento es eliminar la lesién o tejido anormal en el area rectal o anal. Esto
puede ser necesario para tratar la condicién médica subyacente, prevenir la progresion de la enfermedad o
aliviar los sintomas

Las lesiones o tejidos anormales en el recto o el canal anal pueden causar molestias, dolor, sangrado,
picazén u otros sintomas incdmodos. La ablacién tiene como objetivo aliviar estos sintomas al eliminar la
fuente del problema.

Al eliminar tejidos anormales, se puede reducir el riesgo de complicaciones asociadas, como sangrado rectal
recurrente, obstruccion intestinal o infecciones recurrentes. En algunos casos, la ablacion puede mejorar el
pronéstico general al eliminar lesiones o tejidos que podrian representar un riesgo para la salud a largo
plazo.

¢ CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES?

Sangrado: Puede haber un riesgo de sangrado durante o después del procedimiento de ablacién,
especialmente si se trata de una lesion grande o cerca de vasos sanguineos importantes.

Infeccion: Existe un pequefio riesgo de infeccion después del procedimiento. Sin embargo, se toman
precauciones estériles durante el proceso para minimizar este riesgo.

Dolor o molestias: Puedes experimentar dolor o molestias en el area tratada después de la ablacion.

Dafo a tejidos sanos: Existe un pequeno riesgo de dafo a tejidos sanos cercanos a la lesion o tejido tratado
durante la ablacién, puede haber efectos secundarios no deseados

Estenosis o cicatrizacién: En algunos casos, la ablaciéon puede llevar a la formacién de cicatrices o tejido
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cicatricial excesivo en el area tratada, lo que puede causar estrechamiento o estenosis en el recto o el canal
anal.

Recurrencia de la lesidon: En algunos casos, puede haber una recurrencia de la lesién después de la
ablacion, especialmente si la lesion es grande o si existen factores de riesgo adicionales.

AUTORIZACION INFORMADA

Manifiesto haber entendido claramente la informacion suministrada, luego de contar con la oportunidad de
aclarar y resolver mis dudas e inquietudes sobre el procedimiento. Se me ha explicado satisfactoriamente
la naturaleza y propdsito de éste, me han expresado los posibles riesgos y complicaciones, asi como los
alcances de ofras alternativas de tratamiento, incluyendo la no realizacién de intervencién alguna, y que no
existen garantias absolutas, porque los procedimientos no ofrecen un 100% de confiabilidad diagndstica y/o
terapéutica.

Este consentimiento lo extiendo para que durante este procedimiento me sean practicadas las actividades
necesarias para enfrentar situaciones imprevisibles o complicaciones de mi salud derivados del
procedimiento inicialmente propuesto. Entiendo que el personal tratante actuara con el profesionalismo,
prudencia, diligencia y responsabilidad. Asi mismo acepto que los tratamientos planteados sean ejecutados
por el especialista que se requiera, acorde a la necesidad clinica.

Asi mismo, autorizé de manera explicita e informada y voluntaria a GASTRICARE SAS, para que realice la
recoleccion y el tratamiento mis datos personales o del paciente del cual actuo como persona responsable
o acudiente, los cuales suministré de forma veraz y completa, con la finalidad de ser utilizados en el proceso
administrativo y médico de prestacion del servicio de salud.

Al firmar este documento reconozco que los he leido y/o me ha sido leido y que he comprendido de forma
clara su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

El abajo firmante, declara haber sido informado debida y comprensiblemente por el facultativo responsable
de su asistencia de los beneficios, riesgos y alternativas de la prueba, y estar de acuerdo con la realizacion
de la misma, por lo que da su consentimiento libremente.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizaciéon del procedimiento y firmo a
continuacion en la Ciudad de Bogoté D.C.

El dia del mes del afio
Firma del Paciente o Representante Legal. Firma del Médico/Profesional de la salud
Nombre del Paciente o Representante Legal. Nombre del Médico/Profesional (completo).

Documento del Paciente o Representante Legal. Documento del Médico/Profesional
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Datos Paciente:

Yo, , mayor de edad,
identificado con documento de identidad CC, CE, Tl, RC, OTRO, Numero:
nacido(a) el dia ,del mes _ _, del afo , asisto como paciente.

Datos Acompaiante y/o Tutor responsable:
Yo, , mayor de edad,
identificado con documento de identidad CC, CE, TI, RC, OTRO, Numero: ,

Actuando en nombre propio, en pleno uso de mis facultades, libre y consciente, declaré que el profesional

me ha informado y explicado lo siguiente:

¢QUE ES LA SEDOANALGESIA?

La sedo analgesia para procedimientos es un procedimiento en el cual se usan farmacos analgésicos,
sedantes y/o disociativos en forma endovenosa con el objetivo de producir analgesia, sedacién y/o control
de movimientos durante la realizacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos que impliquen
ansiedad y/o dolor.

¢DEBO TENER ALGUNA PREPARACION O CUIDADO ESPECIAL ANTES DE LA SEDOANALGESIA?

Debe asistir en ayuno total de por lo menos 8 horas, haber realizado la preparacion ordenada segun el
procedimiento, traer ropa holgada, calzado cerrado y antideslizante, ufias cortas y sin esmalte y contar
siempre con un acompafante.

Antes del procedimiento refiérale al médico de sedacién los medicamentos que esta tomando, antecedentes
importantes y si ha presentado antes alguna alergia o reaccion a medicamentos.

¢CUALES SON LOS BENEFICIOS, RIESGOS Y CONSECUENCIAS?

El beneficio que se persigue sedando a los pacientes es doble: por un lado, conseguir una buena calidad
percibida, gracias a la supresion del dolor y por otro evitar que movimientos intempestivos puedan
comprometer la eficacia y seguridad del procedimiento.

Los riesgos, aunque son infrecuentes, incluyen hipersensibilidad a los componentes (incluye eritema),
broncoespasmo (depresion respiratoria) puede desencadenar crisis asmatica, sudoraciéon y nauseas.
sincope orto estatico (cambio postural brusco), hipotension.

Para evitar obstruccion de la via respiratoria debe retirarse cajas de dientes y otros elementos removibles
de la boca. Posterior a la salida puede persistir con mareos por lo cual se debe abstener de deambular solo
y de conducir el automovil, siempre venga con un acompafante. No debe ingerir bebidas alcohdlicas
después del procedimiento.

AUTORIZACION INFORMADA

Al firmar este documento reconozco que los he leido y/o me ha sido leido y que he comprendido de forma
clara su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas
que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
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Asi mismo, autorizé de manera explicita e informada y voluntaria a GASTRICARE SAS, para que realice la
recoleccion y el tratamiento mis datos personales o del paciente del cual actio como persona responsable
o acudiente, los cuales suministré de forma veraz y completa, con la finalidad de ser utilizados en el proceso
administrativo y médico de prestacion del servicio de salud.

Este consentimiento lo extiendo para que durante este procedimiento me sean practicados las actividades
necesarias para enfrentar situaciones imprevisibles o complicaciones de mi salud derivados del procedimiento
inicialmente propuesto. Entiendo que el personal tratante actuara con el profesionalismo, prudencia, diligencia
y responsabilidad. Asi mismo acepto que los tratamientos planteados sean ejecutados por el especialista que
se requiera, acorde a la necesidad clinica.

El abajo firmante, declara haber sido informado debida y comprensiblemente por el facultativo responsable
de su asistencia de los beneficios, riesgos y alternativas de la prueba, y estar de acuerdo con la realizacién
de la misma, por lo que da su consentimiento libremente.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizaciéon del procedimiento y firmo a
continuacion en la Ciudad de Bogotéa D.C.

El dia del mes del afio
Firma del Paciente o Representante Legal. Firma del Médico/Profesional de la salud
Nombre del Paciente o Representante Legal. Nombre del Médico/Profesional (completo).

Documento del Paciente o Representante Legal. Documento del Médico/Profesional
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Datos Paciente:

Yo, , mayor de edad,
identificado con documento de identidad CC, CE, Tl, RC, OTRO, Numero: ,
nacido(a) el dia , del mes , del afio , asisto como paciente.

Datos Acomparfante y/o Tutor responsable:

Yo, , mayor de edad,
identificado con documento de identidad CC, CE, Tl, RC, OTRO, Numero: ,
Actuando en nombre propio, en pleno uso de mis facultades, libre y consciente, declaré que el profesional me ha informado
y explicado lo siguiente:

.QUE ES LA VENOPUNCION?

Es la técnica por la cual se canula una vena por via transcutanea con un catéter de plastico flexible unido a una aguja. Este
procedimiento es necesario, ya que se requiere un acceso venoso para la administracion de medicamentos, igualmente es
util ya que podria requerir liquidos endovenosos.

En el momento de la venopuncién, sentira un leve dolor tipo pinchazo. En casos esporadicos se podrian presentar
complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor leve, los cuales mejoraran espontaneamente o con
medidas locales. En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacion de la
vena, infeccién o trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerira valoracion médica para definir
el manejo de acuerdo con la complicacion presentada.

AUTORIZACION INFORMADA:

Actuando en nombre propio, en pleno uso de mis facultades, libre y consciente, autorizo al personal de GASTRICARE SAS,
para realizar el procedimiento de venopuncion, para la administracion de medicamentos.

Declaro que he leido y comprendido la informacion sobre la venopuncién satisfactoriamente y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento.

Asi mismo, autorizé de manera explicita e informada y voluntaria a GASTRICARE SAS, para que realice la recoleccion y el
tratamiento mis datos personales o del paciente del cual actio como persona responsable o acudiente, los cuales suministrod
de forma veraz y completa, con la finalidad de ser utilizados en el proceso administrativo y médico de prestacion del servicio
de salud.

Al firmar este documento reconozco que los he leido y/o me ha sido leido y que he comprendido de forma clara su contenido.
Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido
respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

El abajo firmante, declara haber sido informado debida y comprensiblemente por el facultativo responsable de su asistencia
de los beneficios, riesgos y alternativas de la prueba, y estar de acuerdo con la realizacion de la misma, por lo que da su
consentimiento libremente.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento y firmo a continuacion en
la Ciudad de Bogota D.C.,

El dia mes afio
Firma del paciente o responsable del paciente. Firma del médico o profesional de la salud
Nombre del paciente o responsable (completo). Nombre del médico/profesional (completo).

Documento del paciente o responsable. Documento del médico/profesional.
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