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PREPARACIONDEL COLONCONPLEINVUE® «C.N.721059-7

(MEDICACION NO SUSTITUIBLE)
Enlos 5 dias previos al dia de su colonoscopia ho debe tomar ninguna medicacidén que contenga Hierro.

horas
48 antes | DURANTE 48 HORAS seguira una dieta pobre en residuos:

NO PUEDE TOMAR @l

Caldos filtrados, tortilla francesa, pescado cocido Preparados de fibra, ensaladas, verduras,
o al horno, carne magra a la plancha, pollo, zumos legumbres, patatas, arroz, frutas, carnes o
colados, infusiones, café y bebidas sin burbujas. pescados en salsa, embutidos, frutos secos, pan,

bolleria ni pasteles.

Ejemplo: Si su cita para la colonoscopia fuera un lunes, desde el jueves de la semana anterior no tomard medicacion que contenga hierro. Viernes y
sébado seguira la dieta pobre en residuos y el domingo la dieta sera solo a base de liquidos claros. Comenzaria a tomar PLEINVUE® el domingo a las
21:00h si su cita fuera por la mafiana, o el lunes a las 8:00h si su cita fuera por la tarde, siguiendo en ambos casos rigurosamente las instrucciones
detalladas abajo hasta completar la preparacion. 4 horas antes de la prueba DEBERA permanecer en ayuno absoluto incluso de agua.

24 24 horas antes de la prueba: DIETA LIQUIDOS CLAROS Agua, caldos filtrados, zumos

horas . . . : : , ,
antes | colados, infusiones, café y bebidas sin burbujas ni colorantes.

NO TOMAR: LECHE

S| SU CITA ES POR LA MANANA: (Hora de la cita antes de las 13:30 h.)
« El dia antes de la exploracion/intervencion:
A las 20:00 horas beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
Alas 23:00 horas beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
SI SU CITA ES POR LA TARDE: (Hora de lacitade las 13:30 h. alas 16:00 h.)
« El dia de la exploracién/intervencién (Puede desayunar infusiones, té, agua):
A las 20:00 horas del dia anterior beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
A las 07:00 horas beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
SI SU CITA ES POR LA TARDE: (Hora de la cita posterior alas 16:00 h.)
 El dia de la exploracién/intervencion (Puede desayunar infusiones, té, agua):
A las 07:00 horas del mismo dia de la cita, beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
A las 10:00 horas del mismo dia de la cita, beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.
DESDE 4 H. ANTES DE LA COLONOSCOPIA PERMANECERA EN AYUNO ABSOLUTO.

COMO PREPARAR PLEINVUE®

DOSIS 1 Abra el sobre correspondiente a la Dosis 1, y DOSIS 2 Abra el sobre correspondiente a la Dosis 2 (so-

disuelva el contenido en 500 ml de agua fria. bre A + sobre B) y disuelva el contenido de los 2
Témese el preparado lentamente a lo largo de sobres en 500 ml de agua fria. Tomese el pre-
40-45 minutos. parado lentamente a lo largo de 40-45 minutos.
Se recomienda un vaso cada 15-20 min (125 ml). Se recomienda un vaso cada 15-20 min (125 ml).

A continuacion tomar 1/2 litro de liquidos claros. A continuacion tomar 1/2 litro de liquidos claros.

DEBE SEGUIR ESTRICTAMENTE ESTAS INSTRUCCIONES PARA EVITAR REPETICIONES Y RECUERDE:

1. El procedimiento se lleva a cabo bajo sedacién por lo que es im- realizarse, que, en general son su suspensién con 7 dias de ante-
prescindible ser acompafiado por un adulto que se haga respon- lacién o, su reduccion o cambio, a Adiro®100 mg.
sable de su cuidado una vez realizada. 4. En general, para una colonoscopia, no es preciso la toma de an-
2. El dia de la exploracion debe aportar el consentimiento informado  tibi6ticos en pacientes con diferentes cardiopatias, si bien ante la
entregado por su médico responsable, junto con el volante del mo- duda consultelo con su médico responsable.
tivo de indicacion. 5. Si padece alergias medicamentosas, insuficiencia cardiaca, insufi-
3. Si toma anticoagulantes (Sintrom®, Pradaxa®...) o antiagregantes  ciencia renal cronica, cirrosis hepéatica descompensada o diabetes
plaquetarios (Adiro®, Tromalyt®, Disgren® Plavix®...) su médico consulte con su médico la idoneidad de esta preparacion de limpie-
debera darle las recomendaciones para que la exploracion pueda za intestinal y el ajuste preciso de farmacos previo a la exploracion.


mailto:endoscope@hotmail.es

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLONOSCOPIA
DON/DONA | Y DNI

o

DON/DONA . yonr .
En calidad de representante legal, familiar, o allegado de

DON/DONA .
DECLARO:

esté informado/a en lo que conlleva la realizacion de una COLONOSCOPIA

1/ Se trata de una técnica indicada por su médico por sospecha o para descartar enfermedad del tubo digestivo. La prueba sirve para ver
el intestino grueso y, en ocasiones, el final de Intestino delgado con un endoscopio (un tubo largo, flexible y fino con una luz en la punta).
Para realizar la prueba se tumbard de lado izquierdo y se le aplicard una crema lubricante en reglén anal para la exploracion manual y facilitar
la entrada y avance del endoscopio. A partir de este momento se progresara el endoscopio Introduciendo aire. Durante la exploracién podra
indicarsele que cambie de posicion ayudado por nuestro personal.

Durante la exploracién puede ser precisa para completar el diagnostico la toma de biopsias. En ocasiones, si se aprecia la existencia de
polipos (formaciones que sobresalen de la pared del tubo digestivo), se procederd a su extirpacion, a criterio del endoscopista. En caso de
que exista hemorragia en una lesion, la técnica permitird en muchas ocasiones tratar el punto sangrante (tlceras, varices, etc....) por diversos
métodos: con Inyeccion de sustancias o firmacos a través de una aguja que favorezcan su cese, con la aplicacion local de calor u otros medios
fisicos, mediante la colocacion de una pinza para presionar el punto (hemoclips) o mediante la aplicacién de bandas eldsticas.

2/ Durante la exploracién, debido a la introduccién de aire puede notar retortijones e incluso dolor abdominal en caso de realizarse sin
sedacion. Hay determinadas circunstancias que pueden hacer recomendables o necesaria la sedacion. También se me han informado de
los posibles riesgos de la sedacion.

3/ Debera acudir de acuerdo a como se le indica en la hoja de Instrucciones. Aconsejamos acuda acompafiado de un adulto. Avise si
presenta alguna enfermedad asociada, especialmente cardiorrespiratoria, diabetes, epilepsia, alteracién de la agregacion/coagulacion de
la sangre, alergias y medicacion que tome. Inférmenos si es portador de marcapasos y/o proétesis metalica.

En ocasiones determinados medicamentos deberan suspenderse dias antes. El médico le especificard en cada caso.

4/ A pesar de la adecuada indicacién de la técnica, la toma de todas las medidas necesarias para evitar acontecimientos adversos y
su correcta realizacion, pueden presentarse complicaciones como mareo, dolor abdominal pasajero, trastornos del ritmo cardiaco,
hemorragia, perforacidn, infecciones, paso de contenido gastrico a pulmén por regurgitacion. Excepcionalmente podrian producirse
accidentes cerebrovasculares, trastornos respiratorios e incluso parada cardiorrespiratoria y muerte. Algunas de estas complicaciones
pueden ser graves y requerir tratamiento médico y a veces cirugia, estando este centro preparado para atenderlas de forma adecuada si
se produjesen.

5/ Existe la alternativa clasica del estudio radiolégico mediante papilla de bario o colonografia por TC, que hoy dia, tienen menor
capacidad diagndstica y no permite la toma de biopsias.

He comprendido las explicaciones acerca de la exploracidn, sus riesgos y posibles alternativas y estoy satisfecho con la informacién
recibida, habiéndoseme aclarado todas mis dudas.

No obstante puedo revocar este consentimiento sin que precise dar ninguna razén v, sin que ello suponga un deterioro en la calidad de
la asistencia recibida.

Madrid . de L de .Fdo.: El/la MEDICO

Fdo.: El/la Paciente Fdo.: El REPRESENTANTE LEGAL

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Con fecha - revoco el consentimiento prestado para la realizacion de esta exploracion

Fecha y firma del médico que informa: Fecha y firma del paciente:

En caso de incapacidad del paciente: Fecha, nombre, DNI y grado de parentesco del representante legal o de la persona en quien haya delegado.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento. Igualmente
he sido informado sobre la Ley Organica 15/1999 de Protecciéon de Datos de Cardcter Personal, y el hecho de que este consentimiento
informado sera objeto de tratamiento en el fichero denominado “HISTORIAS CLINICAS” para poder prestarle el servicio de salud
solicitado. Todos los datos solicitados son obligatorios. He sido informado sobre la posibilidad de ejercer mis derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion en los términos establecidos en la Ley Organica 15/1999, dirigiéndose, adjuntado copia del DNI,
ala direccion: CASANOVA CONTRERAS ALBERDI, DIGESTIVOS INTEGRALES S.L. en AVDA. CONCHA ESPINA, 55 - PISO 1 A,
28016 - MADRID, adjuntado copia de su DNL
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