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El presente documento es una guia destinada a ayudar a los profesionales a
utilizar correctamente el protocolo destinado al registro de la solicitud de una
Colonoscopia diagndstica.

Deben considerarse como recomendaciones, no como instrucciones. Desde el
equipo de elaboracion de este documento abogamos por seguir el mayor numero
de recomendaciones posibles, pues ello implicard una mejor cumplimentacion y
registro de las actividades realizadas.

Debe entenderse que los protocolos de OMIlap pueden sufrir modificaciones de
mayor o menor calado en funcién de la evolucion de la evidencia cientifica y de
las necesidades de los profesionales. Por tanto debera tenerse en cuenta la
posibilidad de que existan actualizaciones que puedan anular el presente
documento.
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Este protocolo se ha disefiado con dos objetivos:

1.- Mejorar el registro de los motivos de solicitud de esta prueba desde Atencidn Primaria

2.- Ayudar a los profesionales que deben trabajar conjuntamente en este campo a intercambiar la
mejor informacion posible.

En la primera pestafia se recogen los datos de la solicitud

SOLICITUD [RESULTADO |

—Peticion (Recuerde; Si A.F, positivos, utilice el protocolo de prevencion PPI)

Mativo de la solicicud [ R ~ |

Especifique los datos clinicos relacionadaos con el mativo de la solicicud

(likima colonascopia {si realizada) [
{Firma el C.1. para la realizacion de la Colonoscapia® € 50 & jo

Recibe tratamiento antiagregante?  5i 7 Mo (5- 22/0712011)
- Walore la suspensian del mismo o sustitucidn por Hepatina de BPM

iRecibe tratamiento anticoagulante oral? & 5 & po (M- 22/07/2011)
- Sustituya el Anticoagulante oral por Heparina de BPM tres dias antes
- Realice analitica que confirme la normalizacion del TMR.

Indique su actitud ante el tratamiento antiagregante/anticoagulante pautado: | ;l

Flaquetas: [ TP: I Hb[

Valore: - Analitica si no hay datos o datos de mas de 3 meses
- Si anticoaqulante oral, confirme normalizacion de INR

[ Desea sedacién completa (valorar interconsulta DigestivoyCirugia)

Preparacion para la realizacion de colonoscopias
- y MOVIPREP |
- Paciente mayor de 65 afios --= MOYIPREP
- Diabetes, Mefropatia, Insuficiencia cardiaca o Cirrosis hepatica -- = MOYIPREP
- Tto con Farmacos antihipertensivas o Tto crdnico con AINES -- = MOYIPREP CITRAFLEET I

- Resto de casos --»= CITRAFLEET O MOVIPREP

—Para imprimit consentimiento v volante, pulse sobre el icono de la impresara

Es obligatorio cumplimentar el campo “Motivo de solicitud”. Procure, en el espacio reservado para
las observaciones, afiadir toda la informacion que considere relevante y que pueda ayudar a

mejorar la realizacion de la colonoscopia.

.
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SOLICITUD |ResULTADO |

— Peticion (Recuerde: 5i A.F. positivos, ukilice el protocolo de presencion PPI)

Mativa de la solicitud:| I
D

Especiique los datos 1.- Rectorragia en pacientes mayares de 50 afios

[2.- Antecedentes de palipos — =
[3.- Hallazgo patoldgico en estudio radioldgico
i.- Hallazgo patoldgico en exploracion Fisica i ﬂ

SOLICITUD [RESULTADO |

— Petician (Recuerde: Si &.F, positivos, uklice &l protocolo de prevencion PP)

Mativo de la su:uliu:ituu:lk|3.— Hallazgo patoldgico en estudio radiologico ﬂ

Especifique los datos clinicos relacionados con el motivo de la solicitud
En enema opaco se aprecia zona de estenosis en tercio distal del colon descendente -

=

A continuacion se muestra el resultado de la tltima colonoscopia (si se ha registrado alguna) y la

opcion para marcar la firma del consentimiento informado.

(ltima colonoscaopia (si realizada) [

éFirma el .1, para la realizacion de la Colonoscopia? € 51 © o

En la siguiente seccién, deberemos anotar dos datos basicos sobre la toma de antiagregantes o
anticoagulantes orales. Se ofrece informacion sobre las opciones recomendadas en cada caso y se

pide al profesional que indique cual es la opcién que va a elegir.

iFirma el C.1. para la realizacion de la Colonascopia? © 5f  po

iRecibe tratamiento antiagregante? © 5 € Mo (5 - 2210720110
- Yalore la suspension del mismo o sustitucion por Heparina de BPM

iRecibe tratamiento anticoagulante oral? 5 7 po (M- 2200702011)
- Suskituya el Anticoagulante oral por Heparing de BPM tres dias antes
- Realice analitica gue confirme |a normalizacion del MR,

Indique su actitud ante el tratamiento antiagreganteanticoagulante pautado: | ;l

.
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Ultirma colonoscopia (si realizada) |
éFirma el .1, para la realizacidn de la Colonoscopia? % 50 0 o

Recibe tratamiento antiagregante? & 5 (& o (S - 22/07(2011)
- Valore la suspension del mismo o suskitucian por Heparina de BPR

iRecibe tratamiento anticoagulante oraly 5 € Mo (M- 22/07(2011)
- Sustituwva el Anticoagulante oral por Heparina de BPM tres dias antes
- Realice analitica que confirme la normalizacion del INR

Indique su actitud ante el tratamiento antiagregante/anticoagulante pautado: |GGG ~
Fuspender kratamiento
Buskituir por HEPM

A continuacion se ofrecen unos campos meramente informativos. Nos ofrecen el dltimo resultado
de datos como plaquetas, Tiempo de protrombina y Hemoglobina. La importancia de estos campos
es ver la fecha para valorar la necesidad o no de realizar nueva analitica antes de la solicitud de la

colonoscopia.

Plaquetas: [ TF: Hb

Valore: - Analitica si no hay datos o datos de mas de 3 meses
- Si anticoaqulante oral, confirme normalizacion de INR

La pregunta sobre si desea sedacion tiene importancia por dos motivos:

[ Desea sedacién completa (valorar interconsulta DigestivoyCirugia) ‘

1.- En algunas &reas sanitarias, la colonoscopia bajo sedacion la realizan los cirujanos y no los
especialistas de digestivo.

2.- Independientemente de quién realice la prueba, los anestesistas pueden solicitar un periodo de
ayuno previo a la realizacion de la colonoscopia superior al indicado en la documentacién que se
entregara al paciente.

3.- En algunas areas sanitarias, la solicitud de sedacion supone una excepcion a la peticion directa
desde atencién primaria (por las caracteristicas antes sefialadas) por lo que puede estar indicada la

solicitud de interconsulta previa.

R
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Al final de la pestafia, se indican las posibilidades de preparacion en funcién de la situacién basal

del paciente.
Preparacion para |a realizacion de colonoscopias
i " MOVIPREP |
- Paciente mayor de 65 arios -->= MOYIPREP
- Diabetes, Mefropatia, Insuficiencia cardiaca o Cirrosis hepatica --= MOVIPREP
CITRAFLEET |

- Tto con Farmacos antihipertensivos o Tto cronico con AIMEs -- = MONVIPREP
- Resto de casos --= CITRAFLEET O MOVIPREP

Una vez entregada la documentacion sobre preparacion al paciente, podemos imprimir el
consentimiento informado y un volante de solicitud que mostrara todos los campos necesarios
cumplimentados.

Dependiendo del area sanitaria, se debera imprimir también un volante de solicitud de OMI. En
este caso, junto con el volante de OMI se aportara el volante de solicitud que se imprime asociado
a este protocolo.

—Para imprimir consentimignto v volante, pulse sobre el icono de la impresora

55 E} & W !-}J Aceptar Cancelar

La segunda pestafia se destina al registro de los resultados.

SOLICITUD RESULTADO

—FResulkado

Fecha de realizacion de la Colonoscopia: I-

Resultado de la Colonoscopia: | ;[

Especifiqus: |

Cormenkario

Seguimiento de los pdlipos de Colon

r .
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El modelo de solicitud y consentimiento informado

En el momento de finalizar la cumplimentacién de datos necesarios para realizar la solicitud de la
colonoscopia, se puede imprimir la documentacién relativa al consentimiento informado y la
solicitud de la prueba.

La primera pagina esta dedicada a la explicacion de la prueba y de los riesgos habituales e
infrecuentes de la misma.

Al final de esta pagina encontrara la posibilidad de afiadir riesgos especificos por la situacion
clinica del paciente.

1.- Riespos personalizados
Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones

CoOmo:
1.-

Escriba en este campo aquellos riesgos que no son generales al procedimiento sino que derivan de
la situacion especifica del paciente.

1.- Riesgos personalizados
Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
COmo:

1.- Hiperglucemia que deberd controlar mediante autnanélisisl

La segunda pagina muestra el tipo de consentimiento que se otorga e incluye un campo para la
denegacién del mismo si se ha dado previamente.

En la primera parte se muestran los datos del paciente.
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Paciente: FEMENING PRUEBA ANCIANA
DNI (o Pasaperte): 00000000

En caso de pacientes menorez de edad o pacierntes incapacitado: temporal o permanentemente, el familiar o
persona autorizada que representa al paciente:
Familiar o tutor legal:

DHI/PASAPORTE: Relacion: Padre

Observe que, en caso de tratarse de pacientes menores o incapacitados, debera cumplimentar los

datos referidos al familiar o tutor legal. Tanto el nombre como el DNI o Pasaporte y la relacién con el

paciente.

Paciente: FEMERING PRUEEA AMCIARA
I {0 Pasaporte): 00000000

En caso de pacientes menorez de edad o paciertes incapacitadoz temporal o permanentemente, el familiar o
persona autorizada que representa al paciente:

Familiar o tutor legal: Mombre Tutor Legal

DHI/PASAPORTE: 29993399 Relacion:
Padre
Madre
Tutor/a legal

A continuacién observara varias opciones:

1.- Firma de consentimiento informado (es la opcién marcada por defecto)

2.- Firma del consentimiento con renuncia al derecho de informacion

3.- Denegacién del consentimiento otorgado previamente. Este es un campo que se cumplimentara

manualmente ya que debera cumplimentarse en caso de una firma previa que deberéa estar

guardada en la historia fisica del paciente.

Debe marcar la opcion elegida sin olvidar des-marcar las otras opciones
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Marque la opcién la opcidn elegida

[ Firma del consentimiento informado

Declaro: que he zido informado por el médico de los riesgos del procedimiento, que me han explicado las posibles
alternativas v que ze, que en cualguier momento, puedo revocar mi consentimiento,

Estoy satisfechofa con la informacidn recibida, he podido forrlar toda clase de preganitas que be creido correnientes v e han
aclarado todas las dudas planteadas.

En conzecuencia, doy mi consentimiento para la realizacion de colonoscopia con o sin polipectomia;

Firma del paciente f Tutor o representante legal Firma del médico

] Renuncia al derecho de infor macion

Manifiesto que, por razonez personales, renuncio al derecho de informacion que me comresponde como paciente w
expreso mi deseo de nw recibir informacion, en el momento actual, sobre el proceso de mi enfermedad sin que ello
impligue que no pueda dar mi consentimiento para someterme a la realizacion de esta intervencian,

En conzecuencia, doy mi consentimiento para la realizacion de colonoscopia con o sin polipectomia;

Firma del paciente f Tutor o representante legal Firma del médico

[ Revocacion del consentimiento informado
Con fecha: . de Enero de revoca el corsentimiento informado para la realizacion de una colonoscopia con o Sn
polipectomia,

Firma del paciente f Tutor o representante legal Firma del médico

Conviene, para que la documentacién quede correctamente guardada, que estas dos paginas las
imprima en una sola hoja por los dos lados.

La tercera pagina se refiere al volante de solicitud. En esta pagina, todos los campos son
autocumplimentables permitiéndole la opcion de afiadir algunos comentarios.

Las primeras secciones se refieren a la identificacién del paciente, el servicio receptor, el tipo de

prueba solicitada y la aportacién de los datos sobre hemograma y coagulacion.
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Identificacion del paciente / | Apellidos: PRUEBA ANCIANA
Etiqueta Mombre: FEMENING
H.H.C. 7982 H® 55:
Fecha de nacimiento 10/ 1/1935 Edad: 76 aifios
Servicio solicttante Servicio f E.AP. sscc zespa
Medico PABLO MOLA CABALLERD
Fecha 22707 /2011
Exploracion soticitada ] Colonoscopia
Se aporta ] Hemograma [ Coagulacidn

A continuacion, se muestran los datos sobre la toma de antiagregantes y anticoagulantes y la opcion

terapéutica adoptada.

iTratamiento antiagregante?
51

sTratamiento anticoagulante? O Precisa profilaxis de endocarditis
il [a

En caso de tratamiento anticoagulante ywfo antiagregante, actitud: Suspender tratamiento

Y los datos basicos sobre el motivo de solicitud

Motivo de la exploracidon / Informacién clinica de interés

#otivo de peticion: 3.- Hallazgo patologico en estudio radiologico

Informacion clinica detallada en relacion con la indicacion:

En enema opaco se aprecia zona de estencosis en tercio distal del colon descendente
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Si, por la razén que fuera, los campos no han sido cumplimentados, el informe permite escribir los

datos en los campos correspondientes.

Una vez definidos todos los campos imprimimos el documento y saldremos.

¢, COmo salir correctamente de esta plantilla?

Recuerde, pulse sobre “Archivo” en el menu superior y elija la opcién “Guardar y volver a OMI”.

Le preguntara si desea guardar las modificaciones a la historia clinica. Pulse que “Si”

Guardar modificaciones

& Desea guardar las modificaciones a la Histdria Clinica de ORI 7

Si

Mo |

Por ultimo, le preguntara si el informe es definitivo. Pulse que si

Informe Definitivo

¢ Informe Definitiva 7, si presiona Si el dacumento no podra ser modificada.

Si

o |

]
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