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Usted debe de imprimir este reconocimiento, firmarlo, y enviarlo con los documentos necesarios para

comenzar el proceso de prog ar su colonoscopia.

Si usted tiene preguntas, preocupaciones, o quiere saber sobre nuestras estadisticas, por favor asista a una de
nuestras reuniones informativas llamando al (603) 577-4081.

Nombre Fecha de nacimiento SS#
Tel. del hogar Tel. del trabajo Tel. celular
Direccidn Ciudad Cdédigo postal

Doctor de cabecera

Por favor ponga sus iniciales antes de cada declaracién para indicar que la ha leido:

Yo comprendo que existen otros métodos de examinacién y decido tener una colonoscopia.

Yo comprendo que es mi responsabilidad verificar los beneficios de mi seguro médico u otros gastos no  cubiertos relacionados con la
colonoscopia. El nimero para contactar a mi seguro médico se encuentra detras de mi tarjeta de seguro médico.
Yo he leido la informacion que he recibido del sitio web sobre la colonoscopia. Comprendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

e Yo comprendo que debo de notificar a la oficina del doctor que realizarda mi procedimiento si tengo implantado algun aparato
electronico como: marcapasos y desfibriladores.

e Yo comprendo que no debo tomar productos anti-inflamatorios por lo menos 7 dias antes de la colonoscopia. También he
contactado a mi doctor de cabecera para obtener instrucciones si estoy tomando Coumadin, Plavix, Lovenox, Aggrenox, Ticlid,
insulina, o si estoy en un régimen anti-artritico.

e Sies aplicable, yo he confirmado en el formulario de mi historial médico que soy alérgico/a a Demerol, Versed, Propofol, Fentanyl, o
si tengo reacciones adversas a la anestesia.

e En decidir tener una colonoscopia, yo comprendo que existen riesgos y posibles complicaciones, lo cual pueden incluir:
sangramiento y perforaciones. Complicaciones pueden llevar a una posible intervencion quirdrgica.

e Yo comprendo que el hospital requiere que yo tenga un conductor que me lleve al hospital y de vuelta a casa. Es preferible que
esta persona se quede en el hospital y espere por mi. Solo se permiten taxis si voy acompafiado de un adulto responsable.

e Yo comprendo que no debo conducir por el resto del dia después de la colonoscopia debido a la anestesia, y que no debo firmar
ningun contrato legalmente vinculante.

e Yo comprendo que debo presentarme en la sala de espera de endoscopia una hora antes de la hora citada. También comprendo
gue no debo tomar nada 3 horas antes de la hora citada para el procedimiento.

. Puedo esperar ser notificado el mismo dia del procedimiento si se realizé una biopsia o si polipos fueron extraidos. También el
especialista que llevé a cabo el procedimiento me notificard sobre mis resultados por escrito; este proceso puede tardar hasta 3
semanas. Esta correspondencia incluye informacion sobre patologia, cuando debo planear mi préxima colonoscopia, o si se requiere
tomar medidas provisionales. Una copia de dicha carta sera enviada a mi doctor de cabecera.
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Programacion:
Una vez que recibamos sus “documentos de colonoscopia”, usted puede esperar que su procedimiento sea programado dentro de 2 meses.
Por favor especifique su disponibilidad abajo y haremos todo lo posible por satisfacer sus preferencias.

Aungque no aconsejamos terminantemente la cancelacién de procedimientos, si usted necesita cancelar, por favor contactenos TAN PRONTO
SEPA que no va utilizar el tiempo programado. Aquellos pacientes que cancelen procedimientos con menos de 48 horas de previo aviso,
tendran acceso limitado a futuros servicios.

Sentimos mucho que por haber faltado a su procedimiento sin avisarnos, es posible que no podamos hacerle otra cita.

I:I Dartmouth-Hitchcock I:I St. Joseph Hospital
2300 Southwood Drive 172 Kinsley Street
Lower Level-Endoscopy Dpt. Nashua, NH 03060

Nashua, NH 03063

e Marque con un circulo su dia preferido (s): LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
e Marque tiempo deseado: AM PM Cualquier

e Por favor especifique si hay fechas en las que usted no puede comprometerse (vacaciones, trabajo, otro) en los
proximos dos meses:

e Puedo ser contactado durante el dia al: Tel:

e Observe por favor que ciertas dolencias requieren un ajuste del hospital para los procedimientos.

St. Joseph Hospital requiere pre-registracién por lo menos 24 horas en adelantado. Se puede registrar por:
* Teléfono: 603-598-3323

* Internet: http://www.stjosephhospital.com/

Al recibir los siguientes documentos, su colonoscopia sera programada:

O Este reconocimiento firmado.

O Formulario sobre su historial médico completado (por favor llene cada linea).
O Formulario sobre la informacién de su seguro médico completado.
O

Si su doctor de cabecera no esté afiliado con Dartmouth-Hitchcock y tiene seguro médico de HMO, usted tiene la responsabilidad de que
envien un referido médico a la oficina del doctor que realizara su procedimiento. (Fax# 603- 577-4388)

O

Envie todos los documentos por correo a Dartmouth-Hitchcock Nashua, Gastroenterology Dept.,
2300 Southwood Drive, Nashua, NH, 03063 o envielos por fax al 603- 577-4277.

O Usted recibira confirmacion de su colonoscopia por correo dentro de 2 semanas.

Firma Fecha
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