U.6.C. MEDICINA INTERNA

Servicio Andaluz de Salud

UEREMY  CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

INSTRUCCIONES PARA SOLICITUD DE C.P.R.E. A H. TORRECARDENAS
Noviembre 2019

PARA PACIENTES AMBULATORIOS:

DOCUMENTOS A ENTREGAR POR EL PACIENTE EN VENTANILLA DE CITA

PREVIA (PABELLON DE CONSULTAS EXTERNAS):
1.- DOCUMENTO DE "INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE DEMANDA
QUIRURGICA" PARA C.P.R.E. CON SUS DATOS PERSONALES Y LO DEJE
FIRMADO. Este documento se entregard en la ventanilla de CITA PREVIA para
enviarlo por correo ordinario a la Secretaria de Endoscopia Digestiva del. H.
Torrecdrdenas (de esta forma se evita que el paciente tenga que entregarlo
fisicamente en Torrecdrdenas). Los datos restantes serdn cumplimentados en
Torrecdrdenas. Se dard fotocopia al paciente del documento.

2.- CUMPLIMENTAR POR PARTE DEL FACULTATIVO EL DOCUMENTO
“"SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA A OTRO CENTRO SANITARIO",
al que se adjuntard copia del informe clinico. Este documento se entregarad en la
ventanilla de CITA PREVIA para enviarlo por correo ordinario a la Secretaria de
Digestivo del. H. Torrecdrdenas. En cita Previa se mecanizara la peticion en
programa especifico para efectos administrativos y se dard fotocopia al
paciente del documento.

DOCUMENTOS A ENTREGAR EN VENTANILLA DE DEMANDA QUIRURGICA

(ENTRADA PRINCIPAL DEL HOSPITAL):
3.- SE REMITIRA AL PACIENTE A VENTANILLA DE DEMANDA QUIRURGICA
PARA SOLICITAR CITA EN "CONSULTA PREANESTESICA" Y ASIGNARLE
CITA EN NUESTRO HOSPITAL. Se le entregard al paciente peticion analitica que
incluya hemograma, coagulacion y bioquimica con colinesterasa, y “hoja de
preoperatorio”. Alli se le facilitard cita para radiologia simple de térax y
electrocardiograma, asi como autocuestionario pre-anestésico.

4.- CONSENTIMIENTO INFORMADO: A entregar firmado por el paciente el dia de la
CPRE en Torrecdrdenas.

PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS:

SE REALIZARA HOJA DE INTERCONSULTA AL SERVICIO DE ANESTESIA
PARA SU VALORACION HOSPITALARIA. Precisa disponer de analitica con
coagulacion, ECG y RX de Térax.

Los documentos de "INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE DEMANDA
QUIRURGICA” y "SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA A OTRO
CENTRO SANITARIO", se remitirdn por fax y correo ordinario a la secretaria de
Endoscopia Digestiva del H. de Torrecdrdenas. En Secretaria de Medicina Interna
se mecanizara la peticion en programa especifico para efectos administrativos
y se dard fotocopia al paciente de anteriores documentos.

Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria
Hospital “La Inmaculada”y Distrito A. P. Levante Alto Almanzora
Avda. Dra. Ana Parra, s/n

04600 Huércal-Overa (ALMERIA)
Teléfono: 950 02 90 00
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ANEXO 2

JU“TH DE H“DALUUH CONSEJERIA DE SALUD

INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE DEMANDA QUIRURGICA

SOLICITUD

1 | DATOS RELATIVOS A LA INSCRIPCION

N° DE HISTORIA CLINICA N° DE SEGURIDAD SOCIAL/NUSS/TARJETA SANITARIA

FECHA DE INSCRIPCION N° DE INSCRIPCION

Lugar reservado para etiqueta

identificativa CENTRO CODIGO CENTRO

AREA HOSPITALARIA

2 | DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

18" APELLIDO 290 ApELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO

D.N.L/N.L.F SEXO DOMICILIO

L] nomere ] musER

LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL(1) D.N.L/N.LF.
EN CALIDAD DE DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO

3 | DATOS ASISTENCIALES

SERVICIO/UNIDAD cODIGO

APARATO DIGESTIVO
MEDICO RESPONSABLE CODIGO

J.L. VEGA
DIAGNOSTICO CODIGO ©

OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR 576.2
PROCEDIMIENTO MAS PROBABLE A REALIZAR CODIGO (2)
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (C.P.R.E)) 51.85
TIPO DE CIRUGIA PRIORIDAD ASISTENCIAL

__JINTERVENCION | HOSPITALIZACION L CMA: oo __J 1prererenTE L] 2-NORMAL

TIPO DE ANESTESIA PREVISTA
L JGENERAL L JLOCAL L] OTRA/S (ESPECITICAIY: ceueeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e eeserete st eeees e s s tst st eesees st st ee s eesesseseeneeneae.

4 ‘ SOLICITUD FORMULADA POR EL/LA PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL, LUGAR, FECHA Y FIRMA

SOLICITO la inscripcién en el Registro de Demanda Quirdrgica con las condiciones legalmente establecidas. AUTORIZO @ D./2. . ......cccoiiiiiiiieeiiiiiiiiee e
..., con D.N.L/N.LF.: ... para presentar la solicitud.

00, © -tttk nnee
5 | OBSERVACIONES 6 | DATOS DEL FACULTATIVO
APEIIAOS Y NOMIDIE: ...t
D.N.L/N.LF.: e, ., Colegiado/a n°.:
EN oo - S de i
[0 Lo TP PP PP P PP PP PP PPPPPPTPPPRN

(1) Cumplimentar en caso de que el firmante de la solicitud no sea el/la paciente
(2) Diagnostico y Procedimiento de acuerdo con la CIE9-MC

Los presentes datos se incluiran en un fichero automatizado de datos personales cuya finalidad sera la gestion de la demanda quirdrgica.
Estos datos seran tratados por los distintos centros sanitarios que componen el Sistema Sanitario Publico Andaluz. Puede ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante la Direccion Gerencia del Senicio Andaluz de Salud, con sede en la

Awenida de la Constitucién, nimero 18, Cédigo Postal 41071, de Seuvilla.
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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA

S SorvicoAndaluz de Salud A OTRO CENTRO SANITARIO
CONSEJERIA DE SALUD
NeHe C.:
DATOS DEL TITULAR N*DN.I.:
APELLIDOS: NOMBRE:
DOMICILIO: TEL.:
LOCALIDAD: COD. POSTAL:
INGRESADO: HAB.:
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS: NOMBRE:
PARENTESCO: FECHA NACIMIENTO:
DATOS CLINICOS DE ORIGEN

CENTRO SANITARIO: HOSPITAL LA INMACULADA

LOCALIDAD: HUERCAL OVER,&

MEDICO:

GRUPO DE LA ENFERMEDAD: PATOLOGIA BILIO-PANCREATICA

SERVICIO: MEDICINA INTERNA / DIGESTIVQ

DIAGNOSTICO:

DATOS CLINICOS DE DESTINO

CENTRO SANITARIO: _HOSPITAL TORRECARDENAS

SERVICIO: _APARATO DIGESTIVO

LOCALIDAD: _ ALMERIA

PROVINCIA: _ALMERIA

MEDIO DE TRANSPORTE
AMB: FF.CC. 2% BUS: URGENCIA VITAL:
URGENTE: PREFERENTE: ACOMPANANTE:
MOTIVO DE LA CONSULTA:

SOLICITUD DE COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (C.P.R.E))

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES (ALERGIAS O INTOLERANCIAS):

ENFERMEDAD ACTUAL:

EXPLORACION FiSICA:

OTRAS EXPLORACIONES:

JUICIO CLINICO:
TRATAMIENTO:

SELLADO:
FIRMADO:

Fecha:

(1) EN CASO DE URGENCIA VITAL DEBE PONERSE EN CONTACTO TELEFONICO

CON EN CENTRO PROPUESTO PARA LA ADMISION DEL ENFERMO

Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria
Avda. Dra. Ana Parra, s/n - 04600 Huércal-Overa (Almeria)
Teléfono: 950 02 9000
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Servicio Andaluz de Salud
JUNTR DE RNDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

CPR

URGENTE

PREOPERATORIO

peticion; 1.- RADIOGRAFIA DE TORAX
2.- ELECTROCARDIOGRAMA

3.- ANALISIS DE SANGRE

(HEMOGRAMA, (ruso morapo) BIOQUIMICA(rusoro0) Y PRUEBAS DE
COAGULACION (rueo AzuL)

PACIENTE

APELLIDOS Y NOMBRE:

NUMERO DE HISTORIA: NUMERO DE S.S.:

FECHA DE LA CONSULTA DE ANESTESIA:

IMPORTANTE:

Antes de acudir a la consulta de anestesia anteriormente citada, es
imprescindible la realizacion de las pruebas de su preoperatorio. Si por
cualquier circunstancia no se las puede realizar antes de dicha fecha, pongase
en contacto con el teléfono de atencion al usuario para cambiarle la cita, con el
fin de ofrecerle un mejor servicio y evitar molestias.

Gracias por su colaboracion.

Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria emactatd
Hospital "La Inmaculada” & Distrito A. P. “Levante Alto Almanzora” [
Avda. Dra. Ana Parra, s/n )

04600 Huércal-Overa (ALMERIA) N
Teléfono: 950 02 90 00 N
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JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n°® 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los
Centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacién al procedimiento de Consentimiento
Informado.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
DIGESTIVO

1. DOCUMENTO DE INF}ORI\/IACIC')N PARA (*) COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa
que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencion. De su
rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de
firmar, es importante que lea despacio la informacién siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimiento/intervencién a realizar; si es posible, ademéas del nombre técnico que siempre
debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre mas sencillo.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

El procedimiento al que usted va a someterse se llama C.P.R.E y es una técnica Util en el estudio y
tratamiento de enfermedades de las vias biliares y pancreas. Mediante un tubo flexible con un
sistema de iluminacion y una camara (endoscopio), que se introduce a través de la boca se localiza el
orificio de salida de los conductos biliar y pancreatico al duodeno (papila) y se inyecta por él un
liquido de contraste para hacer radiografias. Asi se pueden ver las lesiones existentes y la necesidad
de tratamiento durante la misma exploracion.

COMO SE REALIZA:

La exploracion se realiza en una posicion comoda sobre el lado izquierdo o boca abajo y dura entre
30 y 60 minutos. Al ser precisa una adecuada relajacion y que el duodeno esté inmoévil se
administrara un anestésico local en la garganta mediante pulverizacion y se inyectard medicacion
sedante (sedacion consciente) y espasmolitica. En algunos casos puede ser necesaria la anestesia
general.

La exploracion se realiza en régimen de hospitalizacion. Si no esta hospitalizado/a previamente, se
llevara a cabo en forma de hospitalizacion de corta estancia. Asi se pretende lograr una preparacion
adecuada y controlar al méaximo su seguridad tras la exploracion.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Durante la exploracion la tolerancia es variable de un enfermo a otro. Puede ocasionar malestar en el
abdomen y nauseas, que generalmente se controlan con la medicacion. Una vez finalizada, habra un
periodo de observacion para detectar la posible aparicion de complicaciones.
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EN QUE LE BENEFICIARA:

La C.P.R.E. estd indicada siempre que su médico crea necesario conocer y/o tratar alguna
enfermedad en el conducto biliar o pancreatico, por ejemplo, calculos (litiasis) o estrechamientos.
Durante la exploracion suelen realizarse tratamientos endoscopicos. EI mas habitual es la
esfinterotomia, que consiste en el corte y apertura del orificio de salida del conducto biliar o
pancredtico para ampliarlo y extraer asi célculos o eliminar obstaculos. Si existe estrechamiento en
alglin conducto se puede colocar una protesis, un pequefio tubo de plastico o metalico, a su traves de
forma que la bilis salga libremente al intestino. Otras veces es aconsejable dejar provisionalmente un
drenaje nasobiliar, que es un tubo mas largo que sale por la nariz al exterior.

Aproximadamente en un 10% de los casos no se logra entrar en la via biliar para realizar las
maniobras programadas. Puede ser debido a anomalias anatdmicas (diverticulos duodenales),
operaciones anteriores sobre el estmago o simplemente por peculiaridades de la zona.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Actualmente, mediante técnicas de imagen como la resonancia es posible aclarar muchas
enfermedades biliopancreaticas de forma que la indicacion de esta exploracion (C.P.R.E.) es mucho
méas exacta y frecuentemente va encaminada a hacer alguna forma de tratamiento endoscopico. En
algunos casos existe la alternativa de realizar las radiografias y el tratamiento a través de la piel,
pinchando directamente por el higado (colangiografia transparieto hepética o C.T.H.). Esta técnica
tiene en general mas riesgos y es mas molesta, pero puede ser necesario utilizar las dos de forma
complementaria. En la mayoria de las ocasiones la alternativa terapéutica es una intervencion
quirdrgica.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencion no
produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

e LOS MAS FRECUENTES:
La mayoria son leves y producidas por reacciones no deseadas por la medicacion administrada.
Otras son dolor abdominal e hinchazén o distension abdominal. Otras complicaciones menores
son roturas dentales, mordedura de lengua, luxaciones mandibulares o afonia.

e LOS MAS GRAVES:
La inflamacion pancredtica (pancreatitis) por la irritacion del pancreas o la infeccion de la bilis
(colangitis). Si se realiza esfinterotomia puede ocurrir también hemorragia y mas raramente,
perforacion o rotura de la pared duodenal, o atascamiento de un célculo grande que no puede
sacarse.
También son complicaciones graves: reacciones alérgicas medicamentosas, alteraciones
cardiopulmonares y transmision de infecciones.
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De presentarse alguna de ellas, obligan a un tratamiento especifico y a prolongar su estancia en el
hospital. Ocasionalmente pueden requerir un tratamiento urgente e incluso una intervencion
quirdrgica.

Mortalidad: algunas complicaciones pueden seguir una evolucion fatal. Es una eventualidad
excepcional pero puede suceder.

e LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Alergias a medicamentos: Debe conocerse previamente si hay alergia a anestésicos o sedantes a fin
de evitar su empleo si estan contraindicados. Aunque la alergia a contrastes yodados no supone
contraindicacion, debe conocerse este hecho.

Enfermos con tratamiento antiagregante o anticoagulante: Pueden tener mas riesgo de hemorragia,
sobre todo si se toman biopsias o0 con otras maniobras. Se deben tomar precauciones al respecto.
Por otra parte, puede ser necesario corregir la coagulacion sanguinea mediante transfusion de
plasma o plaquetas si esta alterada.

Embarazo: En esta exploracion se emplean rayos X que pueden dafiar al feto. En caso de embarazo
se debe recurrir a otras alternativas o planificar correctamente la técnica. Debe conocerse esta
posibilidad.

Ser portador de marcapasos.

La insuficiencia cardiaca, la insuficiencia respiratoria y el infarto agudo de miocardio reciente
incrementan el riesgo de complicaciones.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

Avise si padece posibles alergias a medicamentos o a contrastes yodados.

Notifique también con tiempo (al menos una semana antes) si toma algiin medicamento
anticoagulante (Sintrom...) 0 antiagregante (aspirina, AAS, Tromalyt, Iscover...), ya que puede ser
necesario suspenderlos antes.

Avise si es portador de marcapasos.

Notifique si puede estar embarazada.

Retire su protesis dentaria, si la tiene.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de
hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran
directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el
consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruirdn una vez dejen de ser (tiles para documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se
protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.
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- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También
pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su
autorizacion. Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatémicos, pictogramas etc.
que faciliten y permitan explicar de manera méas sencilla la informacién al paciente.)
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
DIGESTIVO

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran sus representantes
legales, aunque el menor siempre seré informado de acuerdo a su grado de entendimiento y, si tiene mas de 12 afios, se escuchara su opinion.
Si el paciente estad emancipado o tiene 16 afios cumplidos seré él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacién de grave
riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes legales también seran informados y su opinion seréa tenida en cuenta para la decision.)

2.1 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario)

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dia , manifiesto que estoy
conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacion anterior. He
podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decision de
autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

___SI___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma
de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que pudieran
surgir en el curso de la intervencion.

___SI___NO Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras biolégicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

___SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biologicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

___SI___NO Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento
cientifico.

(NOTA: Mérquese con una cruz.)

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

DIGESTIVO

2.4 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dfia. , No autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la
salud o la vida.

En a de de
EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
Fdo.: Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dha , de forma libre y consciente
he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello
puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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