&

Alemaha,
CONSENTIMIENTO INFORMADO )
ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

1. INFORMACION GENERAL

El ecocardiograma transesofagico o intraesofagico es un procedimiento
diagnostico que consiste en visualizar el corazon y las valvulas cardiacas a
través de una sonda que se introduce en el es6fago. Este procedimiento
proporciona informacién que no es posible obtener con el ecocardiograma a
través de la pared del térax.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se realiza con el paciente en ayunas y tendido en una camilla. Se le aplica
anestesia local en la garganta y habitualmente también se colocara un
medicamento intravenoso para sedarlo. El cardidlogo ecocardiografista
colocara la sonda dentro de la boca y le pedird que trague para introducirla en
el eséfago. Una vez colocada la sonda se obtienen y graban las imagenes. La
duracién aproximada del procedimiento es de 45 minutos y una vez finalizado
se retira la sonda y se sugiere mantener el ayuno por una a dos horas mas.

3. RIESGOS Y POSIBLES COMPLICACIONES

Pueden existir sintomas menores algo molestos como néuseas, irritacion de la
garganta o reaccion vagal, que generalmente son pasajeros. Ocasionalmente
pueden aparecer otras complicaciones mas graves como arritmias, dolor
tordcico y excepcionalmente perforacion del esofago. Si bien estas
complicaciones graves son excepcionales disponemos de los medios humanos
y técnicos necesarios para solucionarlos en forma inmediata.

4. RIESGOS PERSONALIZADOS

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
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Declaro haber recibido oportunamente informacién adecuada sobre mi estado de salud, el posible diagnéstico:
.................................................................................................. y los procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos que se me realizaran, los objetivos y caracteristicas de éstos y los riesgos que pueden representar,
las alternativas de tratamiento disponibles, el prondstico esperado y el proceso previsible del postoperatorio.

Asimismo, declaro haber comprendido la informacion proporcionada y que he tenido la oportunidad de formular
mis preguntas y dudas, las que han sido contestadas y aclaradas a mi entera satisfaccion por el(la) Dr. (a) ......

y a las acciones que el equipo médico considere necesarias en el caso de surgir situaciones no esperadas o
complicaciones, es expresado en forma libre e informada.

Firma Médico Firma Paciente 0 su Representante

DENEGACION O REVOCACION

En Santiago, a.............coeeeenn. 0 de 20...............
P A BN .t e RUT: o,
En caso que suscriba un representante:

o] 101 o] £ PP PP TP RUT: e,
Y4 To 0 (o T 0 g =Y o = Tor 1= -

Declaro haber recibido oportunamente informacion adecuada sobre mi cuadro clinico, mi posible
o = Vo 0 1) 1 [ o 15 y los procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos que se me realizaran, los objetivos y caracteristicas de éstos y los riesgos que
pueden representar, las alternativas de tratamiento disponibles, el prondstico esperado y el proceso previsible
del postoperatorio.

Asimismo, declaro haber comprendido la informacion proporcionada y que he tenido la oportunidad de formular
mis preguntas y dudas, las que han sido contestadas y aclaradas a mi entera satisfaccion por el(la) Dr. (a)
En consideracién a lo expuesto, deniego/revoco (eliminar lo que no proceda) en forma libre y consciente de ser
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responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Firma Médico Firma Paciente o su Representante
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