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Dilatación del Esófago
Descripción: Después de anestesiar la garganta, se pasarán tubos en tamaños progresivos dentro del esófago,   para aumentar el tamaño de zonas estrechas.


Alternativas y Riesgos:
1.
Entiendo que las siguientes son las alternativas razonables disponibles en reemplazo del procedimiento propuesto y que el siguiente es el resultado posible si el procedimiento no se hace:
a. Cirugía; b. No dilatar.  Si no se hace, tragar puede ser más difícil o imposible y el esófago se puede cerrar por completo.

Los siguientes son los riesgos reconocidos y las complicaciones posibles del procedimiento u operación:
a. Dolor o molestia;  b. Infección en el esófago o a distancia (válvulas anormales del corazón, líquido en el abdomen); c. Ruptura de dientes o daño a las encías; d. Perforación (rotura) o rasgado del esófago;       e. Muerte; f. Puede necesitar cirugía, transfusión de sangre, o antibióticos.

2.
Los riegos de transfusión pueden incluir:
a. Reacción alérgica;  b. Infección;  c. Insuficiencia del corazón; d. Reacción a la transfusión (que puede causar insuficiencia del riñón o anemia); e. Muerte

Alternativas a recibir sangre del Banco son:
a. Guardar mi propia sangre para usarla después (solo si no es emergencia);  b. Negarme a recibir sangre o productos de sangre, con posibles consecuencias negativas para mi salud, incluyendo la muerte.

Entiendo que yo seré responsable por las complicaciones resultantes por negarme a recibir transfusiones.

3.
Los siguientes son los riesgos reconocidos y las complicaciones de la anestesia o sedación / analgesia que se me proponen:
a. Reacción alérgica; b. Reacción con la sangre que causa falta de aire.

Alternativas a la sedación / analgesia son:
a. No usar sedación / analgesia en la garganta.

4.
Condiciones para mi permiso:  ___________________________________________________________




                                                                                                                                                    Iníciales del paciente        

Entiendo que yo puedo retirar mi permiso voluntario para este procedimiento u operación en cualquier momento sin represalias.  Entiendo que este permiso es válido por treinta (30) días a partir de la fecha de mi firma.
