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PREPARACION PARA EL ESTUDIO DE COLON CON CAPSULA ENDOSCOPICA

DIA PREVIO AL ESTUDIO

v' Desde el desayuno, puede tomar todo el liquido que desee (caldo de verduras
colado, manzana rallada, gelatina, jugos normales o dietéticos, café, té, mate
cocido (sin leche), con azlcar o edulcorante y/o gaseosas (sacandoles el gas).
Debe ingerir alimentos liquidos solamente.

Debe suspender toda medicacién oral desde las 20 horas.

AN

% Preparacion:

18:00 a 21:00 Tomar, progreswamente_, tres litros de Barex. Debe tomarlo a razon de 1
vaso (250 cc) cada 15 minutos.

DIA DEL ESTUDIO

v No desayunar ni tomar medicamentos habituales, sélo los indicados a
continuacion:

Tomar 80 gotas de Moperidona AF en medio vaso de agua. Luego de 15
7:00 a 8:00 minutos, ingerir un litro de Barex, a razon de 1 vaso (250 cc) cada 15

minutos.
9:00 Ingesta de la Capsula.
11:00 Tomar 80 gotas de Moperidona AF en medio vaso de agua y un frasco de

Fosfo-Dom disuelto en un vaso con agua.

15:30 Tomar 80 gotas de Moperidona AF en medio vaso de agua y un frasco de
) Fosfo-Dom disuelto en un vaso con agua.

Después de las 12:30 horas, puede ingerir liquidos claros vy su medicacién habitual.

A partir de las 17 horas, puede volver a su dieta habitual.
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PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO DEBERA CONCURRIR A:

BERUTI 2347, PB “A”
TEL.: 011 5288 6100

SU TURNO ES EL DIA: ce e e e e eeeeeaeeaean

POR FAVOR, NO OLVIDE

= Traer estudios anteriores.

= Consultar en su prepaga u obra social si la orden de la practica a realizar
requiere autorizacion.

ANTES DE COMENZAR EL PROCEDIMIENTO, ENTREGUE A LA ASISTENTE:

v EL CONSENTIMIENTO INFORMADO CON SU FIRMA.
v LAFICHA COMPLETA CON SUS DATOS.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, autorizo a realizar en mi persona el procedimiento con videocapsula
endoscopica. Dejo constancia de que se me han explicado las ventajas y las posibles
complicaciones del estudio al cual seré sometido.

Tengo conocimiento de las otras alternativas diagnésticas existentes, de los beneficios
que obtendré con este estudio y los potenciales riesgos que pudieran acarrear dicho
procedimiento.

Los médicos me han explicado acerca de las caracteristicas del estudio y que, si bien
el porcentaje de diagnéstico positivo es elevado, no es posible garantizar el éxito en
el resultado. Tengo conocimiento que durante el estudio pueden presentarse
condiciones inesperadas tales como la retencion de la capsula.

Por lo tanto, autorizo a realizar en mi persona los procedimientos adicionales que los
médicos consideren adecuados, de acuerdo a las circunstancias clinicas que asi lo
requieran.

Manifiesto haber leido detalladamente y comprendido todo lo que antecede.
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FICHA MEDICA PARA EL EXAMEN DE CAPSULA ENDOSCOPICA

1. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

1 HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO:
] EVIDENTE (MELENA, HEMATOQUEZIA)
] OCULTA (ANEMIA CON SOMF +)

1 DIARREA CRONICA

1 DOLOR ABDOMINAL

1 SME. DE MALABSORCION

1 ENF. INFLAMATORIA INTESTINAL

1 OTROS

2. EXAMENES PREVIOS (sefialar fechas, diagnosticos positivos, etc.)
1 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA
1 COLONOSCOPIA
O TID
1 ARTERIOGRAFIA
1 GAMMACAMARA
O TAC
3. EXAMENES ANATOMOPATOLOGICOS
4. OTROS EXAMENES
5. ANTECEDENTES CLINICOS DE IMPORTANCIA

1 OBSTRUCCION INTESTINAL
1 INGESTA DE AINES

6. INGESTA DE MEDICAMENTOS
7. ANTECEDENTES QUIRURGICOS

8. RADIOTERAPIA PREVIA
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FICHA DEL PACIENTE PARA EL EXAMEN CON CAPSULA ENDOSCOPICA

DATOS PERSONALES

APELLIDO: .o
NOMBRE .. e
FECHA DE NACIMIENTO: ......... /... /... SEXO: M/ F EDAD: ...
DOMICILIO: e e
LOCALIDAD: ..o LGP
TELEFONO PARTICULAR: ..ottt ceeces et et ettt .
TELEFONO LABORAL: ..ottt vt .
TELEFONO CELULAR: ..ottt

PESO: ......... ALTURA (cm) ............ DIAMETRO DE CINTURA (cm) ...............

CONTEXTURA: DELGADO / NORMAL / SOBREPESO / OBESIDAD

DATOS DE COBERTURA MEDICA

COBERTURA: ...t ettt vttt ettt :
N° DE AFILIADO: .....cocvvevvvevrerreneen s . PLAN: oo, EXENTO / GRAVADO
MEDICO SOLICITANTE: ...oiiivit it eee et ettt
TELEFONO: ...ovvvvvvveveerie, E-MAILL: oo ces oo et
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