Instrucciones  para Colonoscopia con SuPrep
**  Le recomendamos leer estas instrucciones por lo menos una semana antes de su Colonoscopia para que se prepare bien.  Si no sigue las instrucciones y tenemos que cancelar la Colonoscopia, se aplicará el cargo de cancelación.**

**  Si necesita cancelar su colonoscopia, debe llamar 5 días laborables antes del día de su cita. Si falla en 

hacer esto, se le cobraran $250.00, por cancelación.**

Usted recibirá una llamada de confirmación del personal de oficina por lo menos cinco (5) dias antes de su cita. Todos los procedimientos tienen que estar confirmados para mantener la cita.  Si usted no recibe una llamada de nuestra oficina, por favor llame a 703-444-4799.

1. Si usted toma anticoagulantes como la Aspirina, Plavix o Coumadin, el Dr. Crenshaw puede recomendar  que usted pare estos medicamentos desde 4-8 días antes de su procedimiento (s), dependiendo del agente que está tomando.

Los pacientes tomando Coumadin (Warfarina): Si se aprueba por el médico (es decir cardiólogo o medico de atención primaria), le pedimos que pare el Coumadin 5 días antes de su procedimiento (s). También se le pedirá  obtener una prueba de sangre PT / INR​​, PTT el día antes de su procedimiento (s). Si usted no recibió una orden para este análisis de sangre, por favor llame nuestra oficina (703) 444 - 4799. Dr. Crenshaw le dará instrucciones acerca de la fecha para empezar de nuevo el Coumadin (warfarina) el día de su procedimiento (s).

Los pacientes tomando el Plavix (Clopidogrel): Si se aprueba por el médico (es decir cardiólogo o medico de atención primaria), le pedimos que pare el Plavix 7 días antes de su procedimiento (s). Dr. Crenshaw le dará instrucciones acerca de la fecha para empezar de nuevo el Plavix (Clopidogrel) el día de su procedimiento (s).

Los pacientes que toman aspirina: Por favor, asegurarse de que uno de los dos cuadros está marcado. Si no, por favor llame a nuestra oficina al (703) 444-4799.

        (  Por favor segir tomando 81 mg o 325 mg de aspirina  hasta el día de la  
                 colonoscopia.
             (   Por favor, no tome 81 mg o 325 aspirina 8 días antes de la colonoscopia.


Cualquier medicamentos que está parando, es importante llamar el médico (médico de atención primaria o cardiólogo) que recetó el medicamento para confirmar que es aceptable parar este medicamento (s) para el período de tiempo recomendado. Usted puede tomar Tylenol si es necesario. Por favor, no tome ningún otro medicamento o productos que puedan adelgazar la sangre, tales como ibuprofeno, Motrin, Advil, Aleve, vitamina E y / o pastillas de ajo, durante 8 días antes del procedimiento.
2. El día de su estudio se le recomienda tomar las medicinas recetadas para enfermedades de corazón, alta presión o asma, si usted usualmente las toma en la mañana.  Deberá tomarlas con un poquito de agua solamente 5 horas antes de su examen. Cualquier otro medicamento, incluyendo medicina para la diabetes, deberá traerlo al hospital para tomarlo después de su examen.
Si usted está tomando medicamentos para la diabetes consulte con su doctor médico que está manejando su diabetes para informarle a él o ella que se le está pidiendo que cambie su dieta en la preparación para la colonoscopia. Por favor, consulte con su doctor cómo se debe cambiar el régimen de medicamentos para la diabetes para reducir el riesgo de su azúcar en la sangre se vuelve demasiado baja o demasiado alta durante su preparación para el procedimiento.

Necesitará que alguien lo lleve a la casa desde el hospital después de su procedimiento. No debe manejar hasta el día siguiente.
3. No coma alimentos con semillas, maíz (elote), pop corn, vegetales o frutas con semillas, cacahuate, pimienta negra, lechuga o vegetales crudos por 5 días antes de su colonoscopia. 

4. El día antes de su colonoscopia, debe hacer dieta de “liquidos transparentes”:  Esto quiere decir que los líquidos deben ser transparentes.  Vea la muestra del menú.  No consuma productos de color rojo.
**MENU DE DIETA LIQUIDOS TRANSPARENTES**



Desayuno

         
Almuerzo



Cena


Jugo de Cranberry blanco
Caldo de pollo *(sin carne ni verduras)
Caldo de pollo *(sin carne ni verduras)
Gelatina


jugo de manzana


jugo de uva blanco

   
Café/te (sin leche)

Sprite, 7-up, Ginger ale


Gelatina (Jell-O)


Azúcar (para el café o te)
Jugo de fruta congelado


Sprite, 7 up, Ginger Ale






Te/café (sin leche)


Te/café (sin leche)

5. Si está tomando medicina para diabetes, no debe tomársela el dia que hace esta dieta o el día de su colonoscopia.  Si usted usa Insulina, debe llamar a su doctor primario o especialista de diabetes para modificar su dosis esos dos días.

Primera dosis: 

Un dia antes de su procedimiento de completar los pasos 1 y 2 .  Ambos 6 onzas botellas son necesarios para una completa preparación.

Paso 1 – a las 6 pm: Vierta un 6 onzas botella de Superp. Liquido en el contenedor de la  mezclado y agregar aqua potable fresca a la linea de 16 onzas en el recipiente y mezcia.  Beber liquido en le contenedor dentro de una hora.

Paso 2: debe beber 2 más contenedores de 16 onzas de agua durante la hora siguinte.
Segunda dosis:

Dia del procedimiento:

Paso 3- 6 horas antes de sus procedimiento tiempo repita los pasos 1 y 2.  Debe terminar de beber el último vaso de agua al menos 4 horas antes de su procedimiento.

6. El Anestesia que usted recibirá durante el procedimiento le impedirá su habilidad de manejar.  No debe manejar por 24 horas después del procedimiento.  Usted debe tener a alguien que le maneje a su casa después del procedimiento.

NOTA DEL HOSPITAL

El departamento de anestesia puede requerir examen de sangre, EKG o chequeo con su médico primario o cardiólogo, dependiendo de su historia clínica y de su edad. Ellos le indicaran como obtener estos exámenes si son necesarios.  Debe llegar al hospital 1 hora antes de su cita para registrarse.

* * * * *

SI NO PUDO TERMINAR EL SUPREP DEBIDO A NAUSEA U OTRO PROBLEMA, ENTONCES PUREDE HACER ESTA PREPARACIÓN
Si usted no pudo terminar el Superp espere una hora a partir del ultimo vaso que tomó de SuPrep y entonces proceda con lo siguiente:

Necesitara comprar (no necesita receta para comprar esto):

1. Una botella de Magnesium Citrate

2. Una enema (lavado)marca Fleets (Fleet Enema – normal)

Empieze a tomar esta preparación mas o menos una hora después de terminar el último vaso de SuPrep.

· Tome la botella de Magnesium Ciltrate.  Espere 2 horas. Si los movimientos intestinales no estan de color amarillo claro y sin heces, entonces proceda con lo siguiente:

1. Apliquese la Fleet enema por el recto, guarde la botella y espere 30 minutos.

2. Si los movimientos intestinales aun no estan claros, apliquese 3 enemas mas, usando la botella vacia de la primera enema, llena con agua tibia de la regadera.  Use un enema cada 30 minutos.

NO USE MAS DE 4 ENEMAS

Ryan Crenshaw, M.D.

21135 Whitfield Place, Suite 102

Potomac Falls, VA  20165

703-444-4799

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA COLONOSCOPIA
1. Yo, por medio de la presente, doy el consentimiento a, y autorizo a, Dr. Ryan Crenshaw  (el “Profesional”) y tales ayudantes quirúrgicos escogidos  por él para llevar a cabo el/los procedimiento(s) siguientes: “Colonoscopia y posible biopsia”. El riesgo de reacción alérgica a la droga usada, sobredosis de sedativos, aspiración, sangrado (derrame), perforación y la necesidad de cirugía, me ha sido explicado. (El Profesional me ha explicado que hay una pequeña posibilidad de que, alguna lesión que este presente al momento del examen, no sea vista/encontrada) en (el/la “Paciente”): 
Nombre:___________________________________________________.
2. Se me ha explicado a mí claramente, que durante el curso de esta operación, algunas otras condiciones que no se habían previsto, se pueden presentar.  Reconozco que si tales condiciones se presentan, será necesario hacer mas de lo que se especificó en el párrafo #1 (Párrafo anterior), por lo tanto, yo autorizo y solicito que el Profesional denominado arriba y sus ayudantes quirúrgicos, realicen tales procedimientos quirúrgicos, los cuales en su mejor juicio profesional, será efectivo en su tentativa para la cura y/o diagnostico. Esto incluye, pero no se limita a patología y radiología. Además, autorizo al anestesiólogo, o enfermero de anestesiología escogido por el anestesiólogo, a administrar cualquier anestesia que ellos consideren que sea necesaria; y autorizo el uso de transfusión de sangre cuando el Profesional considere que es necesario.

3. Entiendo completamente que esta operación, como cualquier operación, esta acompañada de cierto grado de riesgo y que no se garantiza curación.

4. La condición mía (o del Paciente), los procedimientos que están enumerados arriba, en el párrafo #1, los riesgos involucrados y otras opciones disponible para  mí (o el Paciente), si es que hay alguna, me han sido explicadas por el Profesional y se me ha dado la oportunidad para hacer las preguntas que pudiera tener acerca de la explicación, y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. 

5. Yo tengo conocimiento de la póliza de cancelación y entiendo que soy responsable por la suma de $250.00, la cual tendré que pagar si no aviso a la oficina con 5 días antes de anticipación para cancelar mi procedimiento.

6. Si su colonoscopia se tiene que cancelar debido a que no siguió las instrucciones verbales y escritas que le fueron dadas en la oficina (Por ejemplo: no hacer la dieta liquida el día antes de su colonoscopia), se le aplicaran los cargos por cancelación tardía.

7. Es responsabilidad del paciente de chequear con su seguro para ver si cubre la colonoscopia y de obtener la referencia (referral) necesaria.  Es responsabilidad del paciente de notificar nuestra oficina inmediatamente si hay cambios en su seguro. Si no lo hace, será responsable de todos los cargos del procedimiento.

_________________________   ________  
           ________________________  ________ 

 Firma del Paciente                                 Fecha                                   Firma del Testigo                                Fecha  

____________________________________                 ________________

 Firma del Familiar más Cercano o Guardián                                     Fecha

Physician’s Statement:

I personally have explained, in non technical terms, the proposed procedure to the patient, and/or relative/guardian, the major risks or consequences of this procedure and any alternatives.

____________________________________                                                 __________________

                       Firma del Medico                                                                                     Fecha


 copia del paciente (Superp)
Ryan Crenshaw, M.D.
21135 Whitfield Place, Suite 102

Potomac Falls, VA  20165

703-444-4799

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA COLONOSCOPIA
1. Yo, por medio de la presente, doy el consentimiento a, y autorizo a, Dr. Ryann Crenshaw  (el “Profesional”) y tales ayudantes quirúrgicos escogidos  por él para llevar a cabo el/los procedimiento(s) siguientes: “Colonoscopia y posible biopsia”. El riesgo de reacción alérgica a la droga usada, sobredosis de sedativos, aspiración, sangrado (derrame), perforación y la necesidad de cirugía, me ha sido explicado. (El Profesional me ha explicado que hay una pequeña posibilidad de que, alguna lesión que este presente al momento del examen, no sea vista/encontrada) en (el/la “Paciente”): 
Nombre:___________________________________________________.
2. Se me ha explicado a mí claramente, que durante el curso de esta operación, algunas otras condiciones que no se habían previsto, se pueden presentar.  Reconozco que si tales condiciones se presentan, será necesario hacer mas de lo que se especificó en el párrafo #1 (Párrafo anterior), por lo tanto, yo autorizo y solicito que el Profesional denominado arriba y sus ayudantes quirúrgicos, realicen tales procedimientos quirúrgicos, los cuales en su mejor juicio profesional, será efectivo en su tentativa para la cura y/o diagnostico. Esto incluye, pero no se limita a patología y radiología. Además, autorizo al anestesiólogo, o enfermero de anestesiología escogido por el anestesiólogo, a administrar cualquier anestesia que ellos consideren que sea necesaria; y autorizo el uso de transfusión de sangre cuando el Profesional considere que es necesario.

3. Entiendo completamente que esta operación, como cualquier operación, esta acompañada de cierto grado de riesgo y que no se garantiza curación.

4. La condición mía (o del Paciente), los procedimientos que están enumerados arriba, en el párrafo #1, los riesgos involucrados y otras opciones disponible para  mí (o el Paciente), si es que hay alguna, me han sido explicadas por el Profesional y se me ha dado la oportunidad para hacer las preguntas que pudiera tener acerca de la explicación, y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. 

5. Yo tengo conocimiento de la póliza de cancelación y entiendo que soy responsable por la suma de $250.00, la cual tendré que pagar si no aviso a la oficina con 5 días antes de anticipación para cancelar mi procedimiento.

6. Si su colonoscopia se tiene que cancelar debido a que no siguió las instrucciones verbales y escritas que le fueron dadas en la oficina (Por ejemplo: no hacer la dieta liquida el día antes de su colonoscopia), se le aplicaran los cargos por cancelación tardía.

7. Es responsabilidad del paciente de chequear con su seguro para ver si cubre la colonoscopia y de obtener la referencia (referral) necesaria.  Es responsabilidad del paciente de notificar nuestra oficina inmediatamente si hay cambios en su seguro.  Si no lo hace, de no hacerlo, será responsable de todos los cargos del procedimiento.

_________________________   ________                            ________________________  ________ 

 Firma del Paciente                                 Fecha                                           Firma del Testigo                                 Fecha  

____________________________________                         ________________

Firma del Familiar más Cercano o Guardián                                               Fecha

                                                                                    Physician’s Statement:

I personally have explained, in non technical terms, the proposed procedure to the patient, and/or relative/guardian, the major risks or consequences of this procedure and any alternatives.

____________________________________                                                 __________________

                       Firma del Medico                                                                                     Fecha

 copia del doctor (Su Prep)
1

