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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MANOMETRIA RECTAL

NOMBRE PACIENTE

EDAD

FECHA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

TELEFONO FIO CELULAR

DECLARO: Que en pleno uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento
y autorizo desde ahora al DR. ALEJANDRO OROZCO, para que el profesional de la salud en
ejercicio legal de su profesion y con el personal auxiliar de los servicios asistenciales del doctor
Alejandro Orozco, se me practiqué el siguiente tratamiento y/o procedimiento de MANOMETRIA
RECTAL debido a que se ha hecho la impresion diagnostica de

Habiéndoseme explicado las alternativas de tratamiento existentes y los riesgos previstos si no se
realiza ningun tratamiento.

1.

Como usted ya sabe por la informacién que ha recibido de su médico, y como resultado de
los estudios que le han sido realizados hasta ahora, existe la sospecha de una enfermedad
del recto, incluido el esfinter anal. Para estudiar esta posibilidad, su médico considera
necesaria la realizacion de esta prueba, que es la Unica exploracion que permite medir las
presiones del recto y el ano. Si estad usted operado, esta exploracién es la Unica que
permite medir las presiones y la motilidad del recto y, por lo tanto, la Unica que da una
informacion veraz del resultado de su operacion. En definitiva, la manometria ano-rectal es
la prueba indicada para evaluar la funcién del esfinter anal y del recto.

Esta prueba consiste en la introduccién por el orificio anal de una sonda de pequefio
calibre con un globito en el extremo, lo que va a permitir estudiar las presiones del recto y
del ano. Tras introducir la sonda, se ira retirando poco a poco. Posteriormente,
eventualmente, se le pedird que contraiga el esfinter mientras se retira nuevamente la
sonda. Mas adelante, se hinchara el globito de la sonda con aire, pidiéndole que diga
cuando lo siente. Légicamente, cuanto mayor sea su colaboracién, mas corta y menos
molesta sera la prueba. Debera usted estar lo mas relajado posible, manteniendo una
respiracion pausada y regular; asimismo, en la medida de lo posible, debera evitar hacer
movimientos por su cuenta. La realizacion de una manometria ano-rectal, al igual que
cualquier otro procedimiento médico realizado sobre un 6rgano interno, conlleva un riesgo
de fracaso y también de aparicion de posibles complicaciones en relacion con la
introduccién y emplazamiento de la sonda: erosiones anales, pequefias hemorragias Y,
muy excepcionalmente, perforacién rectal. Hemos deseado informarle de la necesidad,
naturaleza y eventuales riesgos de la realizacion de una manometria ano-rectal, pero es
evidente que la Ultima decisién le corresponde exclusivamente a usted, por lo que le
rogamos que nos confirme que ha comprendido esta informacion y que dé su
consentimiento para la realizacion de la manometria ano-rectal.

El doctor Luis Alejandro Orozco queda autorizado para llevar a cabo las practicas de conductas o
procedimientos adicionales a los ya autorizados en el punto anterior, si en el transcurso de la
intervencién o el tratamiento autorizado llegase a presentarse una situacién advertida que a juicio
del médico a cargo del paciente lo considere obligatorio



GASTRO
» CENTER

Este procedimiento/ tratamiento se realizara en la sala de procedimiento del doctor

Alejandro Orozco, por el
doctor(es) , y la
enfermera quien se compromete a

explicarme todas las instrucciones e informacidn necesaria con respecto a las
caracteristicas del procedimiento.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar mi consentimiento.

De acuerdo a lo anterior CONSIENTO que se me realice, La MANOMETRIA RECTAL,
debido a que he comprendido y me siento satisfecho con todas las explicaciones,
recomendaciones y riesgos con respecto a la realizacion de este tratamiento/
procedimiento, en un lenguaje claro y sencillo por parte del especialista, quien
ademas me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las
dudas que he planteado.

FIRMA CON C.C. PACIENTE o ACUDIENTE FIRMA MEDICO ESPECIALISTA

DESESTIMIENTO

Voluntariamente rechazo el siguiente tratamiento/ procedimiento propuesta e
informada por el médico tratante.

Asumiendo toda responsabilidad y liberando de la misma al doctor LUIS ALEJANDRO
OROZCO LINARES.

FIRMA CON C.C. PACIENTE o ACUDIENTE



