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PREPARACION
DEL COLON CON PLEINVUE® .. 721059-7)

En los 7 dias previos al dia de su colonoscopia no debe tomar ninguna medicacién que
contenga Hierro.

i 3 DURANTE 48 HORAS seguira una dieta pobre en residuos:

- 48h PUEDE TOMAR @ NO PUEDE TOMAR
g Caldos Bebidas sin burbujas Verduras y hortalizas Bebidas con gas
Carne y pescado Huevos y lacteos Legumbres Pan y bolleria
Zumos filtrados Embutidos Fruta Frutos secos
Infusiones, te y café Patatas

24 HORAS ANTES DE LA PRUEBA: Puede tomar una loncha de jamén york o pechuga
N . de pavo en desayuno, una tortilla de un huevo hasta las 15 h, del dia anterior de la prueba. A
- . continuacién solo DIETA LIQUIDOS CLAROS, agua, caldos filtrados, infusiones, té, bebidas sin
g ® burbujas, (Nestea®, Aquarius®, etc.).

e COMO TOMAR PLEINVUE®

DEBE SEGUIR ESTRICTAMENTE ESTAS INSTRUCCIONES PARA EVITAR REPETICIONES, sobre todo
las referentes a dieta, ayuno y volumen de liquidos, si no es asi no podra realizarse la prueba.

e S| TU CITA ES POR LA TARDE
- El dia antes de la exploracién/intervencion:
A las 21:00 horas beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacién tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.

- El dia de la exploracién/intervencion:
A las 08:00 horas beber 1/2 litro de PLEINVUE®, un vaso cada 15-20 minutos.
IMPORTANTE: A continuacion tomar 1/2 LITRO DE LIQUIDOS CLAROS.

IMPORTANTE: La prueba se realiza en HORARIO DE MANANA, |a preparacion se debera tomar el dia anterior,
alas 21:00 h 1/2 litro de PLEINVUE?®, a continuacién 2 vasos liquidos claros y a las 23:00 h 1/2 litro de PLEIN-
VUE®y a continuacién 2 vasos liquidos claros.

e COMO PREPARAR PLEINVUE®

DOSIS 1 DOSIS 2
m e Abra el sobre correspondiente a la m m e Abra el sobre correspondiente a la Dosis 2 (Sobre A+ Sobre B)
Dosis 1y disuelva el contenido en y disuelva el contenido de los dos sobres en 2 litro de agua
: Y litro de agua fria. — fria. Conserve este preparado en el frigorifico.
8 ® Tomese el preparado lentamente a lo 8 ® A continuacion prepare 2 litro de liquidos claros.
largo de 30 minutos(se recomienda e Dividir el preparado en 4 vasos y los liquidos claros en otros 4
un vaso cada 15 min). vasos (8 en total), y tomar lentamente durante las siguientes
e A continuacion, tomar 2 litro de dos horas (alternando un vaso de preparado con un vaso de
liquidos durante la siguiente hora. liquidos claros.) Se recomida un vaso cada 15 min (125 ml).

MUY IMPORTANTE PARA EVITAR NAUSEAS/VOMITOS.

9:0+ W25+ w5+ w25
DWSmin D15m\nD15mm D15m\nD15min DWSminDWmm D

1. Si toma antiagregantes consulte con su cardiélogo.
2. El dia de la exploracion debe venir en AYUNO ABSOLUTO (incluido agua) 5 horas antes de la prueba.
3. DEBERA TRAER EL VOLANTE DE SU COMPANIA DEBIDAMENTE AUTORIZADO.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLONOSCOPIA
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en calidad de

DECLARO:

(@I e o o7 (o N T ST ST T PP PP PPPUPTON me ha
explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a una COLONOSCOPIA

1. Es una técnica endoscoépica que pretende la visualizacion de la pared del intestino grueso (colon), y en ocasiones los ultimos centimetros de ileon
terminal, con el fin de poder diagnosticar distintas enfermedades de estas localizaciones. En ocasiones, si se detecta una lesién sangrante o pélipos puede
requerir actuacionsobre ellos. 2. El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y sobre todo en determinadas circunstancias, puede
hacer recomendable o necesaria la sedacién. También se me ha informado de los posibles riesgos de la sedacion.3. Con el paciente habitualmente en
decubito (acostado sobre su lado izquierdo) v, tras la introduccion anorrectal del endoscopio, se progresa por el colon examinando la pared. Si durante la
exploracion se visualizan zonas andmalas se pueden tomar pequefias muestras de tejido (biopsia) para su andlisis histoldgico o microbiolégico. 4.
Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, como distension
abdominal, mareo, hemorragia, perforacién, infeccion, dolor, hipotensién,y/o excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresién o parada
respiratoria, que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirdrgico, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad. 5. El médico me ha indicado la
preparacion recomendada previamente y me ha advertido la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi situacion vital actual

(diabétes, obesidad, hipertension, anemia, edad aVanZada .............cccviiieiiiiiiie e puede aumentar la frecuencia de riesgos o
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6. El médico me ha explicado también la existencia de posibles tratamientos alternativos. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en
un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le
he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y, en tales condiciones, CONSIENTO que se me realice uyna COLONOSCOPIA.

En Madrid, a .......... de .o de ...
PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dha. Dr/Dra.
DNI. N° Colegiado.
Fdo. Fdo.
REVOCACION:
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PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dia. Dr/Dra.

DNI. N° Colegiado.
Fdo. Fdo.
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