Espafiol/ A ~A 5k

Cuestionario medico para colonoscopia

IRIENESEREDORIDE

Fecha de examen/fifs H Hora de examen/{a A FREfH]
Nombre del paciente/ & K4 - Bk

o Conteste a las siguientes preguntas marcando con un circulo para poder proceder en manera segura
el examen de colonoscopia.

ITFHEHALE NS RE (RIBEV A T) 2L Z T T O TOEMIZoz 21 T IE S0y,

[. ¢Anteriormente se ha hecho una colonoscopia?
ITEBHILERNGRE (RBU A T) REEZRTLILBHD 3D
oNo/W M\ 2 oS3
(Quien marc6 “Si”, por favor marque un circulo en uno de los siguientes.
NENDOFIEL, WThnlloz D T EE N
En este hospital/2f& + Otro/fif)
II. (Estéa recibiendo o ha recibido tratamiento para alguna enfermedad de las siguientes?
IZNETRUTORK[REE b Y . BUEBRREZ SILTVET I,
1. Glaucoma/# P &
oNo/W M 2
oSifxv
2. Diabetes/B§ R ¥
oNo/W M\ 2
aSi/iZ
3. Arritmia/ REEfk
oNo/W Y %
oS/
4, Enfermedad cardiaca/-LMigis
oNo/W M %
oSifixv
5. Asma/ig B
oNo/W W 2
oSiftxv
6. Hipertrofia prostatica/ii SLARAE R (solo para hombres/FB 4D )
oNo/W M\ 2
aSi/iZ
IL ;Esta tomando medicamentos anticoagulantes?/fL251EE ¥ i2< K A2 2 EE Bk A TV 5
oNo/W Y %
aSi/iZ
IV. ¢Tarda mucho en dejar de sangrar?/fiL28 1k ¥ (2 < W
oNo/VW M %
aSi/iZ
V. (Esalérgico?/7 LA E—0F 0 £33,
oNo/W M\ %
oSiftxv
Para quien contestd “Si”, ¢qué le causa alergia?
17 VX —DRERWE L7 A TT N ( )
VI ;Ha sentido malestar al recibir anestesia (como en la odontologia)?
IR (EEERE) 2R TROBEL R0l BH Y 3D
oNo/V W 2
oSi/lxv
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VL ¢Ha recibido tratamiento médico u operacion para alguna enfermedad grave?
IZDMRERFR « FNREZRZ LTI LBHY ETh,
= \IAVAY-4
oSiflxv
Para quien contesto “Si”, ¢cual es la enfermedad o la operacidon? Escribala.
[ TV DF~ ZOFRK « FIRATT N, TRRALTZEI D
( )

Lista de verificacion para el personal medico
(El/la paciente no necesita responder las siguientes 6 preguntas)
IBRERT =y 7 VAN (ZZXVUT6HEBRIBEENEXDILEITH EHA)
I. ¢Es habitual que sufra estrefiimiento?/ % B FI 72 B3 5 by,
oNo/W W 2
oSifixv
. ¢Sufre o tiene la posibilidad de tener una obstruccién intestinal?
IBBRAZEE T id, £ DEENITH DD,
oNo/W Y 2
oSifixv
I ;Sufre de disfagia (dificultad para pasar los alimentos) o tiene riesgo de aspiracion
(inhala alimentos hacia las vias respiratorias)?
METREE £ /i3, BRI H 52
oNo/W W 2
aSi/iZ
IV. ¢(Por ser una persona de edad avanzada se necesita planificar una forma de hidratacion
adecuada?
ISR D T2 OB BB A3 LB D>,
oNo/W M\ %
aSi/iZ
V. ¢Esta tomando medicamentos via oral para la diabetes o utiliza insulina?
IR HDNE, BOBERFELZHNTWSD,
oNo/W M\ 2
oSi/iZ
VL (Endodnde toma el Niflec?/=7 v v 7 R FAEHT
oEn casa/ H &
oDepartamento de pacientes ambulatorios/#t >
oEn el hospital/ Az

oSobre enfermedad accidental/ fBFEAEIZ DWW T

Cuando el examen es minucioso, la frecuencia de alguna complicacion aumenta. En este examen, el sangrado y
perforacion (se produce agujero en la pared del intestino) causadas por manipulacién del endoscopio pueden ser unas de las
principales complicaciones. Segun la investigacion patrocinada por la Sociedad Endoscépica Japonesa, encontraron que la
tasa de mortalidad general (muertes) es 0,00081% y que la incidencia es 0,04%. En el caso que se presente una
complicacion, tomaremos las mejores medidas inclusive hasta llegar a hacer una intervencidn quirdrgica.

REFERRAIZ S, MIEOHENEML T, ZOMRAETIE, WHEHEREIC L > T2 2 22l (IR

MWBAL) ZREBERMBIIETT. BHARBEBENRE TR TE LB L D L2 0BT 0.04%, LTI
0.00081% T L7z, I —MFIENFAE L L S, SBLE L GO T RkEOLEBELE L T,
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Consentimiento informado para colonoscopia

/RIBRBREREDOREE

Hospital/Ji5 % Director/Bif J#%

Sobre la necesidad de realizar una colonoscopia y sobre la explicacion de las complicaciones relacionadas, mediante el
documento adjunto “Instrucciones para colonoscopia (examen del colon utilizando un fibroscopio) y el tratamiento
endoscopico”

IFEBIHALE NAREE D L ENE L RFIEIC OV T, BIE, TR LE NEERE (KIB7 7 4 =R a—7 ki)
& NG IRIC OWTOFBE] 12X

Le ofreci suficiente explicacidn al paciente Sr./Sra. ( )
/
B ( ) RRIZFE AW LE LT,

Médico tratante/3=f % (Médico encargado/4H *4 % fiff)

Acompafiante/[q)if &

Fecha de explicacion/fa % #i.8H B afio/4E mes/ A dia/ H

Mediante el documento adjunto “Instrucciones para colonoscopia (examen del colon utilizando un fibroscopio) y el
tratamiento endoscopico” he sido debidamente informado/a por mi médico tratante y por mi médico encargado sobre la
necesidad de efectuar la colonoscopia. También he recibido explicaciones sobre las complicaciones relacionadas y estoy de
acuerdo que se me realice la colonoscopia.

IEIRER LOHMENS, B, [TFEHEENEERE (RIBET7 74 N—2 a3 —7/d) L NHRERITERIC
DWTOFMAE] IZED . T EENRSIREDOLEME L | BBIEIC OV TR BRMAEZ T, MEGELEL
DT TIFEEEENREZZ T 5 2 LICRELET,

Aun después de haber entregado este formulario de consentimiento, podra revocarlo en cualquier momento.
MATSNEEATH, WOCTHLIET 5 2 LR TE £

Firma del paciente/ B & 544 (firma/ H ) -
El tutor o el representante/fraEE UT/CEEA - (Parentesco/feAH )
Fecha de firma/Z 4 H Ao/ Mes/ H Dia/H

Nota/{E) Por favor firme en este formulario el tutor o el representante cuando el paciente no esta en condicion de hacerlo, o
es menor de edad.
IRFEE SUIRBENEA L, AANDBREL TERWVWES . REEDBEIZRRAZ BV L ET,
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AFEHT, ERCEROEMEFOREL ) TERSW TR £T2, ARLHAEDOFTERHEFOE LY BROECAPECBNCE, AAFEELEE LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Japon y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.



