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[bookmark: _GoBack]CONSENTIMIENTO PARA MANOMETRIA ANORRECTAL DE ALTA RESOLUCIÒN
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	NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO O PROFESIONAL DE SALUD QUE INFORMA:

Yina Paola González Infante
	CARGO
	REGISTRO MEDICO
	CIUDAD

	
	 Jefe Enfermería Fisiología 
	1104699659 
	PEREIRA  



EN QUE CONSISTE?
Su médico ha determinado realizarle una Manometría Ano rectal de alta resolución que es necesaria para su evaluación y tratamiento. Si tiene preguntas adicionales puede discutirlas con la enfermera de la Unidad  o con el médico especialista.
La manometría ano rectal de alta resolución es la tecnología más avanzada para el estudio funcional del ano recto incorporando micro transductores en estado sólido distribuidos circunferencialmente en una sonda de 4.8 cm de largo y 1 cm de diámetro aproximado. 
Consiste en la realización de una serie de maniobras que permiten obtener varias mediciones de la función ano rectal. Durante el procedimiento el paciente adopta la posición de decúbito lateral izquierda con las rodillas flexionadas en 90 grados y las maniobras de defecación pueden realizarse tanto acostado como sentado. Este examen puede combinarse con el test de expulsión del balón que evalúa la capacidad del paciente para expulsar deposiciones artificiales (balón con 50ml de agua ) cuando se sospecha una disinergia del piso pelviano. 

PREPARACIÒN PARA SU EXAMEN: 
Es de vital importancia tener una excelente preparación para evitarle a usted incomodidades durante el procedimiento; para ello, se le solicita colocarse dos enemas rectales antes del procedimiento, el primero debe ser colocado 4 (cuatro) horas antes de éste y el segundo 2 (dos) horas antes. No requiere ayuno, ni una dieta especial, puede consumir los alimentos normalmente y en su horario habitual.





OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Medir la fuerza de los esfínteres anales, tanto en reposo como durante las maniobras de retención y de defecación, con el fin de conocer si existe debilidad o exceso de fuerza.  Además permite conocer la habilidad de los movimientos de los esfínteres anales durante el intento de retener o defecar. Una alteración del movimiento o de la fuerza puede justificar las molestias del paciente relacionadas con defecación (incontinencia, estreñimiento, fisura anal, hemorroides, etc.). También permite conocer la sensibilidad del recto durante las diferentes maniobras. Del resultado del estudio se derivan dos beneficios fundamentales: detectar y conocer la existencia y tipos de anomalías del movimiento o de la fuerza. Poder indicar actitudes terapéuticas individuales que pueden ser farmacológicas, quirúrgicas o incluso rehabilitadoras.


BENEFICIOS DE SU REALIZACIÒN
Descartar enfermedades de los plexos nerviosos que requieren tratamiento quirúrgico. Conocer los mecanismos recto anales alterados para establecer actitudes terapéuticas.

CONSECUENCIAS DE SU NO REALIZACIÒN:
En general, la no realización del estudio únicamente conlleva a la imposibilidad de diagnosticar certeramente una alteración de la fuerza o de los movimientos del intestino, y dificulta o imposibilita la aplicación de tratamientos específicos como son la realización de ejercicios de rehabilitación o la indicación o no de otro tipo de tratamientos.

¿CUALES SON LOS RIESGOS FRECUENTES DE LA MANOMETRIA ANORECTAL?
Es un procedimiento seguro y de bajo riesgo y es poco probable que cause dolor, puede ser algo molesto o incómodo. Si usted es alérgico al látex, debe informar a la Enfermera o Técnico antes de la Prueba para que pueda utilizarse un globo libre de látex.

ALTERNATIVAS DISPONIBLES: 
Las alternativas disponibles solo las dará su médico tratante. Pero el paciente tiene la potestad de establecer una segunda consulta con otro profesional antes de firmar una autorización. 
CUÁNDO Y DÓNDE INFORMAR?
Es conveniente leer bien el consentimiento con anterioridad al momento de realizar el procedimiento.
Las dudas, preguntas y demás inquietudes consultarlas con el profesional de salud que va realizar su procedimiento antes de firmar. 



EXCEPCION A LA APLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO O REVOCABILIDAD: 
En este documento y como su especialista registró los beneficios, los riesgos, las alternativas del procedimiento MANOMETRIA ANORRECTAL, el no aceptar el la realización de su procedimiento, se puede revocar libremente su consentimiento y deberá informar al profesional de salud.


Declaro que he sido informado por el equipo médico de los riesgos del procedimiento, que me han explicado las alternativas y beneficios, con la salvedad que en cualquier momento  puedo revocar mi consentimiento. 
Declaro que estoy satisfecho con la información recibida, he podido formular toda clase de preguntas que he creído conveniente  y me han aclarado todas las dudas planteadas, además cumplo con la preparación previa para la realización del procedimiento. 

EN CONSECUENCIA SI ____  NO____ DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUE REQUIERO ARRIBA SEÑALADO. 
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