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Fecha del procedimiento:

Dia antes del procedimiento:

Le hablamos después de las 2 p.m.
con estas horas:

1. Hora parallegar:

2. No coma o beba después de:

Importante:
Si no ha oido de nosotros para las 4:00 p.m.,

por favor hable a la clinica al:
682-885-1990 o

éQué es un EGD?

Un EGD es un procedimiento especial usando un
tubo pequefio llamado endoscopio. El endoscopio
tiene una luz y cdmara en la punta. Su doctor guia
cuidadosamente el endoscopio hacia abajo en su
estémago.

1. Lacdmara deja que su doctor vea la parte
interna de su tubo alimenticio, estémago vy la
primera parte de su intestino delgado.

2. EIEGD nos ayuda a encontrar ulceras, sangrado
o infecciones en el tubo alimenticio, estdmago,
o en la primera parte de su intestino delgado.

3. Su doctor puede tomar muestras muy pequeias
de tejido llamadas biopsias.

4. Durante el EGD estd dormido y no sentira nada.
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EG D Antes de su procedimiento
Esofagogastroduodenoscopia

Que debo saber antes del EGD

Lista de todos los medicamentos y las horas
Necesitamos saber todos los medicamentos que su
hijo toma: esto incluye medicamentos recetados y de
venta libre, especialmente aspirina, ibuprofeno,
anticoagulantes, etc.

Nota: puede ser que tenga que dar los
medicamentos de rutina en horas diferentes.

Alimentos y liquidos

Sumamente importante tener el estdmago vacio.

No coma ni beba nada después de:

Mi tiempo:

Fiebre antes del procedimiento

Por favor hable a la oficina inmediatamente por
una fiebre de 101.5 grados o mas alta.

Haga planes para los demas nifios

Haga planes para el cuidado de sus demas nifios.

Por favor no traiga a otros niflos con usted. Ellos no
pueden entrar al cuarto de preparacion ni al drea de
recuperacion.

Dia del procedimiento EGD

Importante: si necesita cancelar o llegara tarde:

Hable:

Si necesita cancelar antes del dia del procedimiento,

hable a la Clinica de Gl tan pronto como sea posible.

682-885-1990
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Registro del Paciente:

1. Cook Children’s Medical Center:

Vaya directamente a la sala de espera de
cirugia ubicada en el segundo piso.
Preséntese en recepcion y registrese.
Nosotros lo llevaremos al Area de
Procedimientos Especiales.

2. Cook Children’s Northeast Hospital:

e Registrese en el Registro de Cirugia.

e Los llevaremos al cuarto de procedimiento.

Consentimiento para el procedimiento

1. Contestaremos todas sus preguntas.
2. Le pediremos que leay firme el
consentimiento.

Antes de firmar este consentimiento debe saber:
e (QuéesunEGD?
e Porquéycémo haremos el EGD.
e Posibles riesgos del procedimiento.

Durante el EGD:

e Un padre debera permanecer en la sala de
espera durante el procedimiento.

e Un EGD se demora como de 30 a 45
minutos.

Después del EGD
Que debe saber

1. Ira al area de recuperacion a despertar.

e Estard conectado a un monitor.
e Tendrd una linea intravenosa.

2. El doctor hablara con los padres.

e Repasa el procedimiento.
e Explica las imagenes del EGD.

3. Como se puede sentir

e Puede tener algo de incomodidad abdominal
(estémago). Esto es del aire que usamos durante
el procedimiento o por la anestesia.

e Esto se sentird mejor al préximo dia.
e Puede tener dolor de garganta.

e Suenfermera puede darle medicamento para
ayudar con la incomodidad.

4. Irse acasa
e Suenfermera le dird sobre el cuidado en casa.

e Le daremos una copia de sus instrucciones para
ser dado de alta.

5. Resultados de la biopsia (si se tomaron durante el
EGD)
e El doctor del laboratorio (llamado patdlogo)
observa el tejido de la biopsia.

e Losresultados son reportados a su doctor.

e Suenfermera de la clinica le hablara dentro de
7 a 10 dias habiles después de la biopsia con los
resultados.

Por favor hable a la Clinica de Gl por cualquier
pregunta o preocupacion.

Gastroenterologia

Doctor:

Phone:

Estas instrucciones sélo son guias generales. Sus proveedores de atencion médica pueden darle instrucciones

especiales. Por favor hableles a sus proveedores de atencién médica si tiene cualquier pregunta o preocupacion.
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Nombre del paciente

Paciente, Padre, Madre, o Representante
Legalmente Autorizado

Un proveedor de atencion médica me
hablo sobre la informacidn en este folleto.
« Sélo que necesito hacer.
o Sé por qué hacer esto es importante.

« Todas mis preguntas han sidor
respondidas.

« Tengo una copia de este folleto.

Nombre en letra molde Firma
Su parentesco al paciente
a.m./p.m.
Fecha Hora
For staff use only
Esophagogastroduodenoscopy-EGD-GI-Prep-Spanish
Healthcare Provider
MRN (Medical Record Number)
Printed Name Signed Name
a.m./p.m.
Date Time
Interpreter
Printed Name Signed Name
Interpreter Number
a.m./p.m.
Date Time
Print or imprint Patient Information
MRN
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