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UNIDAD ENDOSCOPIA DIGESTIVA

PREPARACION PARA COLONOSCOPIA CON CITRAFLEET®

IMPORTANTE: Solicite la autorizacion a su compaiiia aseguradora y recuerde traerla IMPRESA

NORMAS GENERALES

o Comunicard si es ALERGICO a medicamentos.

° Debera acudir siempre con la informacién y pruebas médicas de que disponga.

o Debera informar si padece algun tipo de enfermedad y si en exploraciones anteriores ha requerido el uso de antibiéticos para la
prevencién de endocarditis.

° Si estd tomando ANTIINFLAMATORIOS (antirreumaticos) y/o ASPIRINA (o derivados) deberd suspender el tratamiento una semana antes
de la colonoscopia, para lo cual deberd comentarlo con su médico.

° En los 4 dias previos no debe tomar ningtin medicamento que contenga hierro.

Los 3 dias anteriores a la exploracion seguira una dieta pobre en residuos:

PUEDE TOMAR

Arroz, pasta, quesos duros, caldos filtrados (colados), carnes y pescados a la plancha o hervidos, biscotes o galletas sin fibra, pan blanco, tostado y
mantequilla en poca cantidad, zumos filtrados, gelatinas, café té y liquidos sin gas.

NO PUEDE TOMAR

Ensaladas, verdursa y legumbres, frutas, carnes y pescados en salsa o estofados, embutidos, leche, grasas y pasteles, chocolate.

DIA ANTERIOR A LA EXPLORACION: Realizard la conida de ese dfa siguiendo la dieta pobre en residuos, continuard con una dieta liquida: agua,
bebidas isotodnicas, café o té solo, infusiones, caldos o zumos de frutas filtrados, bebidas sin burbujas, gelatinas...

SI USTED ES ESTRENIDO: durante los 4 dias anteriores a la exploracién, tome cada mafiana 2 sobres de Casenlax® 10g, disueltos cada uno en un vaso
grande de agua (300 ml)

EXPLORACION POR LA MANANA

PRIMERA DOSIS: A las 18:00 del dia anterior a la prueba, tomara el primer sobre de CITRAFLEET® disuelto en 1 vaso de agua (150 ml). A partir de las
18:30 y espaciadamente durante hora y media, tomard OBLIGATORIAMENTE 2 litros de liquidos claros (bebidas isoténicas, caldos salados
sin grasa, zumos filtrados o gelatinas).

SEGUNDA DOSIS: A las 23:00 del dia anterior a la prueba tomara el segundo sobre de CITRAFLEET® disuelto en 1 vaso de agua (150 ml). Media hora
después de tomar el sobre, y espaciadamente durante hora y media tomara OBLIGATORIAMENTE 2 litros de liquidos claros (bebidas
isotonicas, caldos salados sin grasa, zumos filtrados o gelatinas).

ES MUY IMPORTANTE BEBER EL VOLUMEN DE LIQUIDOS INDICADO PARA NO REPETIR LA PRUEBA
DEBERA PERMANECER EN AYUNAS DESDE 3 HORAS ANTES DE LA PRUEBA

RECUERDE EL DiA DE LA EXPLORACION:
Debe venir acompafiado, no podrd conducir tras la prueba hasta pasadas 6 horas.
SI PADECE INSUFICIENCIA RENAL, HEPATICA O CARDIACA GRAVE, CONSULTE CON SU MEDICO
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Es IMPORTANTE que en caso de no poder acudir, anule la cita con 24 horas de antelacion.
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INFORMACION Y AUTORIZACION SOBRE COLONOSCOPIA.

Los facultativos del Servicio de Endoscopias, en virtud de la Ley General de Sanidad, solicitardn su consentimiento para la realizacion

de la prueba. Es nuestra obligacién informarle.

e La colonoscopia es una exploracidn visual del colon (intestino grueso). Para realizarla se introducird una sonda flexible
(colonoscopio) a través delrecto. Por medio de esta sonda dptica, el médico podrd ver cualquier anomalia.Si es necesarioen el
curso de la exploracion se tomaran pequefias muestras de tejido (biopsias), sin causarle dolor, para su analisis. También es
posible extirpar polipos mediante un lazo metalico.

e  Preparacion: ver hoja adjunta. Comunicar a los médicos si es portador de protesis (valvula cardiaca, cadera, etc.) osi toma
medicamentos (adiro, aspirina, sintrom, etc.) o presenta alergias medicamentosas.

e  Se colocara en una postura adecuada y cémoda y si es preciso, se le dardn medicamentos a través de la vena, para que se
quede somnoliento y relajado (sedacion).

Durante la exploracién quizd sea necesario que cambie de posicién ayudado por la enfermera.

e Si la prueba se realizard con sedacidon permanecera en el hospital durante una hora, mientras desaparezca los efectos de la
medicacion, deben acompafiarle a su domicilio, ya que la sedacién puede afectar a sus reflejos. Tras la prueba podra tomar
alimentos a no ser que se le ordene lo contrario.

e  Lacolonoscopia puede provocar complicaciones como reacciones medicamentosas, perforaciones del intestino y hemorragias. Estas
complicaciones son muy raras (menos de 1 por cada 1000 exploraciones) que pueden requerir tratamiento urgente e incluso
operacion. Los riesgos son ligeramente superiores si se realizan tratamientos, como la extraccion de pdlipos. No dude en comunicar
con la unidad de endoscopias si presenta dolor abdominal intenso, deposiciones con sangre negra o hemorragias persistentes en
los dias posteriores a la exploracion.

e Alternativas: técnicas radioldgicas con contraste (enema) pero que no permiten visualizar la mucosa como la exploracién que
se le propone.

Declaraciones y firmas:

v D/D2 con DNI ha sido informado/a suficientemente por el DR. de la prueba que se me va a
realizar explicdndome sus riesgos y complicaciones y que no hay otras posibilidades terapéuticas para los mismos fines. He comprendido lo
anterior y doy mi consentimiento para su realizacion. Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea
oportuno.

Firma de paciente Fecha.

v D/D2 con DNI y en calidad de
he sido informado suficientemente sobre la prueba que se le va a realizar. Por ello doy mi consentimiento.

Firma del tutor o familiar Fecha.

v Dr. D/D2 he informado al paciente y al tutor o familiar del objeto y naturaleza de la prueba que se va a realizar asi
como de sus riesgos y alternativas posibles.

Firma del médico responsable Fecha.




