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CLiNICA Consentimiento Informado
Ciudad del Mar BALON INTRAGASTRICO

Fecha de obtencion del ClI:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivos
Mediante este procedimiento se pretende conseguir la pérdida del exceso de peso que no se ha podido tratar por métodos convencionales
y que me producen malestar y riesgo de complicaciones endocrino-metabdlicas, vasculares, pulmonares, osteoarticulares, u otras.

Caracteristicas

Mediante este procedimiento se va a reducir la capacidad de mi estdmago. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento que
preciso para encontrarme satisfecho. Este es un mecanismo fisico, que de ninguna manera ayuda por si mismo a controlar el deseo o la
compulsién por comer. Entiendo por tanto que el procedimiento no puede garantizar que pierda peso, y que mi participacion activa es
fundamental para lograr los objetivos. Si no modifico mi conducta alimentaria, probablemente el éxito del tratamiento no se produzca. El
médico me ha explicado también que existen otras alternativas para perder peso, asi como diversas intervenciones quirdrgicas para el
tratamiento de la obesidad, de las cudles me ha informado de forma clara y ha respondido a todas las dudas planteadas. También sé que
cabe la posibilidad de que durante la endoscopia, pueden encontrarse lesiones en el eséfago o en el estdmago que contraindiquen el
procedimiento en ese momento, en cuyo caso se me explicara la situacidn, replanteandose mas adelante la idoneidad del tratamiento en mi
caso.

El médico me ha advertido que el procedimiento requiere sedacidn profunda y/o anestesia general en funcidn de las condiciones clinicas del
paciente, cuyos detalles y eventuales problemas me serdn debidamente explicados.

También se me ha indicado que para la realizacidn de ésta técnica es necesaria una preparacién previa, mediante ayuno de 8 horas, previo
tanto a la introduccién y extraccion del baldn, asi como la necesidad de dieta liquida 72 horas antes de la extraccion. A pesar de dicha
preparacidn, en ocasiones, puede observarse vaciamiento incompleto del estdmago, que puede aconsejar aplazar el procedimiento de la
extraccion. Sé que deberé seguir ademas unas indicaciones concretas después de la insercion del balén que me serdn entregadas por el
médico y/o el personal multidisciplinario a mi cuidado. También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prdtesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

Riesgos

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizaciéon pueden presentarse efectos indeseables o
complicaciones, tanto los comunes derivados de todo procedimiento y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, asi como otros
especificos del procedimiento, como nauseas, vémitos, dolor abdominal meteorismo, estrefiimiento que suelen ser leves. Asimismo, si los
vémitos son graves se puede producir deshidratacion, que puede originar a su vez otras complicaciones, como insuficiencia renal. Por otro
lado, otras complicaciones, muy poco frecuentes, pero de mayor gravedad, derivan de eventuales problemas relacionados con el propio
dispositivo o con su colocacion o extraccion: desinflado del globo con migracién al intestino, lesiones esofagicas o gastricas incluyendo
perforacidn, insuficiencia respiratoria o paro cardiorrespiratorio etc.

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero
pueden llegar a requerir una intervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad. También he sido informado de
que el procedimiento puede no tener éxito; en ese caso no se producird pérdida de peso.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicion y de las formas alternativas de tratamiento,
asi como de los riesgos del procedimiento. También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo

que en él se sefala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectie procedimiento de BALON INTRAGASTRICO.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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