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Informacidon para pacientes

INSTRUCCIONES PARA EL ALTA

e

S O A Fecha / /

[ Medicamentos: ]

- Dentro de 1 (una) hora comience con su medicacién habitual (si tiene alguna indicada).
- Los gases abdominales acumulados en el estudio se evacian espontaneamente.

- Si persisten puede tomar 20 (veinte) gotas o 1 (uno) comprimido de antiespasmodicos simples: Buscapina,
Sertal NR, Etc.

[ Actividades:

- Recuerde que la sedacion reduce sus reflejos habituales. Por lo tanto, debe ir acompanado a su casay
descansar imitando sus actividades hasta el dia siguiente.

- No debe manejar automoviles ni maquinarias peligrosas en las proximas 12 hs.

- Ewvite tomar decisiones legales en el dia de hoy.

- Asegurese de movilizarse acompafado y tenga especial cuidado en subir y bajar de automoviles o escaleras
durante las proximas 12 hs.

| Dieta: ]
- Si se le realizé algan fipo de tratamiento endoscopico, como polipectomias, inyecciones, etc., debe guardar
reposo durante 48 hs.
- Solicite turno con su médico de cabecera. Mientras tanto, contintie con su tratamiento habitual.
- Si tiene dolor excesivo (que no ceda con los medicamentos adecuados) o presenta sangrado, nauseas y/o
vomitos, o temperatura elevada, contactese a la brevedad con su médico de cabecera.

[ Otras Instrucciones: J

- Si se le realizo algun tipo de tratamiento endoscopico, como polipectomias, inyecciones, etc., debe
guardar reposo durante 48 hs.

- Solicite turno con su médico de cabecera. Mientras tanto, continie con su tratamiento habitual.

- 51 tiene dolor excesivo (que no ceda con los medicamentos adecuados) o presenta sangrado, nauseas y/o
vomitos, o temperatura elevada, contactese a la brevedad con su médico de cabecera.

Ud. es dado de alta con:

| Resultado del estudio actual. || Estudios previos.

| Muestra de material de biopsialcitologia para | Protesis, efectos y valores personales.
enviar al Servicio de Anatomia Patologica.
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