
www.gi-excellence.com DDeessttaaccaannddoo  llaa  eexxcceelleenncciiaa  eenn  llaa  eennddoossccooppiiaa,,
DDaammooss  aa  nnuueessttrrooss  ppaacciieenntteess  llaa  ccoommooddiiddaadd  ddee  llaa  ccllaarriiddaadd..

Usted recibirá una llamada de nuestra oficina la noche anterior de su cita. Lunes a viernes entre 
12:00 p.m. —3:p.m. para recibir su hora de registro para el día de la cita.

CCoommpprraa::
MiraLAX, botella de 238g
Dulcolax, pastillas de 
4(5mg)
Gatorade o Crystal Light, 
64oz (No rojo ni morado).

EEnnccaarrggeessee  ddee::Que un 
adulto responsable 
permanezca con usted 
durante el procedimiento  y 
lo lleve a casa después del 
procedimiento.

ÚÚllttiimmoo  ddiiaa  ppaarraa  ccaanncceellaarr::
Llame a la oficina si 
necesita cancelar su cita 
o si tiene alguna pregunta:
(951)652-2252

Usted puede tomar sus 
medicamentos
 esenciales por la mañana 
con unos ppeeqquueeññooss  ssoorrbbooss  
ddee  aagguuaa..
NNoo  ttoommaarr  nnaaddaa  ppoorr  lloo  
mmeennooss  44  hhrrss  aanntteess  ddeell  
pprroocceeddiimmiieennttoo,,  eessttoo  
iinncclluuyyee  aagguuaa  aanntteess  ddeell  
pprroocceeddiimmiieennttoo,,  eessttoo  
iinncclluuyyee  aagguuaa!!
TTrraaeerr: 
Chofer responsable, 
tarjeta del seguro, 
identificación con foto,y 
honorarios del copago.
Note: 
La calidad de su 
preparación es la única 
cosa que 
usted puede controlar y le 
dará al médico la mejor 
vista posible sin tener que 
repetir el procedimiento.

PPoorr  aaddeellaannttaaddoo,,
AAnntteess  ddeell  pprroocceeddiimmiieennttoo

33  DDiiaass  AAnntteess
FFeecchhaa::___________

CCoonnffiirrmmaarr::
Confirme con el adulto con 
el que tiene arreglos para 
ser conducido a casa 
después del procedimiento

DDeejjee  ddee  ttoommaarr  eessttooss  
mmeeddiiccaammeennttooss::
Coumadin (Warfarin)

_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________

Si usted tiene un copago le 
llamaremos antes
de su procedimiento para 
informarle. SSuu  
ccooppaaggoo  ssee  ddeebbee  ppaaggaarr  eenn  
eell  mmoommeennttoo  ddeell  
sseerrvviicciioo.. EEVVEECCTTIIVVOO,,  
TTAARRJJEETTAA  DDEE  CCRREEDDIITTOO,,
OO  GGIIRROO  PPOOSSTTAALL

  22  DDiiaass  AAnntteess
FFeecchhaa::___________ 

DDiiaa  ddee  pprreeppaarraacciióónn
FFeecchhaa::___________ 

DDiiaa  ddeell  pprroocceeddiimmiieennttoo
FFeecchhaa::___________ 

HHiiddrraattaarr::
Tomar por lo menos 4 
vasos grandes de agua 
durante el dia!

NNiinnggúúnn  aalliimmeennttoo  ssóólliiddoo  
ddeessppuuééss  ddee  llaa  
mmeeddiiaannoocchhee  yy  
hhaassttaa  qquuee  llee  ddeenn  ddee  aallttaa  
ddeell  pprroocceeddiimmiieennttoo..

DDeejjee  ddee  ttoommaarr  eessttooss  
mmeeddiiccaammeennttooss::
Pradaxa(Dabigatran)
Xarelto(Rivaroxaban)
Eliquis(Apixaban)

SSii  nnoo  llee  hheemmooss  
llllaammaaddoo  ppaarraa  
ccoommuunniiccaarrllee  ddee  ssuu  
ccooppaaggoo,,  ppoorr  ffaavvoorr  
llllaammee  aa  llaa  ooffiicciinnaa  
((995511))665522--22225522.

88  aa..mm..:: Comienze la dieta de 
liquidos claros, no leche, 
lacteos, no jugos rojos, no 
jugos anaranjados. 
HHiiddrraattaarr:: Tomar por lo 
menos 4 vasos de agua
durante el dia!

3 p.m.: Tomar 2 pastillas de 
Dulcolax.
4 p.m.: Mezlar 238g de 
MiraLAX en 63oz de Gatorade/
Crystal Light.Agite hasta disolver. 
Tomar un vaso de solución cada 
15 min. hasta que quede media 
botella. Apartar a un lado.
5 p.m.: Tomar las 2 pastillas de 
Dulcolax. 
8 p.m.: Tomar el restante de la 
solución de la botella de Miralax/
Gatorade.

Si siente nausea o vomito, 
descanse 30 min. y después 
continue tomando la solución.

DDeejjee  ddee  ttoommaarr  eessttooss  
mmeeddiiccaammeennttooss::
Lovenox(Enoxaparin)
Arxtra(Fondaparinuxux)

3 p.m.: 

Iniciales: sus initials. 
Confirman que se 
le ha dado esta 
información.

®

GI Excellence, Inc.

Asociados en Gastroenterología

PH: (951) 652-2252 |  Office Fax: (951) 
658-

 CCOOLLOONNOOSSCCOOPPIIAA  CCOONN  MMIIRRAALLAAXX//GGAATTOORRAADDEE//CCRRIISSTTAALL  LLIIGGHHTT  PPRREEPP((AA..MM..))

PPrroocceeddiimmiieennttoo ssee rreeaalliizzaarraa eenn eessttaa uubbiiccaacciióónn::

Centro de Endoscopia Hemet
Consentimiento informado para procedimientos relacionados con
gastroenterología

1003 E. Florida Avenue, Suite 101, Hemet CA 92543 (951)

Milan S. Chakrabarty, M.D.

Indraneel Chakrabarty, M.D., M.A.

Nombre del paciente: __________________________________________________________________________________________ Fecha de procedimiento:__________________

SSuu  pprreeppaarraacciióónn  iinntteessttiinnaall  eess  eexxttrreemmaaddaammeennttee  iimmppoorrttaannttee!!  PPoorr  ffaavvoorr  lleeaa  ccuuiiddaaddoossaammeennttee  llaass  iinnssttrruucccciioonneess

Date: ___________________________

RE Patient: ___________________________________________________________________________

Date of Birth: __________________________________________________________________________

Dear Dr. _____________________________________________

Your patient was recently seen in our office. Attached is our most recent chart note with recommendation of further
medical treatment, which will require a referral to be submitted from your office.

We recommend referral to

_____________________________________________________________________________________

Should you have questions please feel free to give our office a call, (951) 652-2252

Fax: (951) 658-6476

Office Hours 9am tot 5pm

www.gi-excellence.com

Thank you,

GI Excellence, Inc.

REFERRAL LETTER

1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101
HEMET, CA 92543

PH: (951) 652-2252 FAX: (951) 658-6476

MILAN S CHAKRABARTY, M.D. TAHIR QASEEM, MD. F.A.C.P., F.A.C.G. SHALA BATTLE, NP-C
SANDRA DEL VALLE, PA-C CHRISTINA BARONOV, NP-C

Date: ___________________________

RE Patient: ___________________________________________________________________________

Date of Birth: __________________________________________________________________________

Dear Dr. _____________________________________________

Your patient was recently seen in our office. Attached is our most recent chart note with recommendation of further
medical treatment, which will require a referral to be submitted from your office.

We recommend referral to

_____________________________________________________________________________________

Should you have questions please feel free to give our office a call, (951) 652-2252

Fax: (951) 658-6476

Office Hours 9am tot 5pm

www.gi-excellence.com

Thank you,

GI Excellence, Inc.

REFERRAL LETTER

1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101 
HEMET, CA 92543 

PH: (951) 652-2252   FAX: (951) 658-6476 
MILAN S CHAKRABARTY, M.D.  

 SANDRA DEL VALLE, PA-C           
       TAHIR QASEEM, MD. F.A.C.P., F.A.C.G.    

    YAHAIRA SANCHEZ, FNP-C 
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Comienze la dieta de liquidos claros a las 8:00 a.m. el dia antes de su procedimiento.

AABBSSOOLLUUTTAAMMEENNTTEE  NNIINNGGUUNNAA  CCOOMMIIDDAA  SSOOLLIIDDAA!! No leche ni productos lacteos, no jugo de naranga, no jugos rojos ni morados.

Dieta de liquidos claros:

AABBSSOOLLUUTTAAMMEENNTTEE  NNOO  CCOOMMEERR  NNII  BBEEBBEERR  EELL  DDIIAA  DDEE  SSUU  PPRROOCCEEDDIIMMIIEENNTTOO

PPóólliizzaa  ddee  ccaanncceellaacciioonn:: Requerimos aviso de cancelación un mínimo de 4 días hábiles, o habrá un cargo

de $200.00. SSII  UUSSTTEEDD  RREEPPRROOGGRRAAMMMMAA  SSUU  CCIITTAA  MMAASS  DDEE  DDOOSS  VVEECCEESS  TTEENNDDRRAA  QQUUEE  RREEGGRREESSAARR  AA  SSUU  MMEEDDIICCOO  PPRRIIMMAARRIIOO..

No planee en trabajar o manejar el resto del tras de su procedimiento dado a la sedación administrada durante su procedimiento.

Proporcione un número de contacto para la confirmación del procedimiento. (____) ____-______

Si es diabético por favor siga estas instrucciónes: Si toma Lantus o 

insulina de acción prolongada solo tome 1/2 dosis a la medianoche 

antes de su procedimiento, y 

traiga la insulina el dia su procedimiento.

Glimepiride (Amaryl) retenga el dia de procedimiento
Glucotrol (Glipizide) retenga el dia de procedimiento 
Glucophase (Metformin) retenga el dia de procedimiento 
Actos (Pioglitazone)
Invokana (Canaglifl ozin)

www.gi-excellence.com DDeessttaaccaannddoo  llaa  eexxcceelleenncciiaa  eenn  llaa  eennddoossccooppiiaa,,
DDaammooss  aa  nnuueessttrrooss  ppaacciieenntteess  llaa  ccoommooddiiddaadd  ddee  llaa  ccllaarriiddaadd..

®

  PPoorr  ffaavvoorr  oobbsseerrvvee  llaass  ssiigguuiieenntteess  iinnssttrruucccciioonneess

El copago or cualquier dinero debido tendra que ser pagado antes de su procedimiento, en efectivo, crédito o giro postal.

La entrada al centro de la endoscopia de Hemet está alrededor de la parte posterior del estacionamiento, Suite #104.

DDeessccoonnttiinnuuee  ttooddooss  llooss  ddiilluuyyeenntteess  ddee  ssaannggrree  aabbaajjoo::  

Coumadin (Warfarin) 

Plavix (Clopidogrel) 
Lovenox (Enoxaparin)  
Arixtra (Fondaparinux) 
Pradaxa (Dabigatran)   
Xarelto (Rivaroxaban)

Eliquis (Apixaban)     

3 dias antes de procedimiento 

7 dias antes de procedimiento 

24 hrs anted de procedimiento 

24 hrs antes de procedimiento 

2 dias antes de procedimento 

2 dias antes de procedimiento

2 dias antes de procedimiento

Begin Clear Liquid Diet at 8:00 a.m. the day before your procedure.

ABSOLUTELY NO SOLID Foods!

Do not plan on working or driving the rest of the day following your procedure due to sedation given during the procedure. 

AGUA

Caldo de pollo  

Caldo de res

Caldo de verduras

Te o cafe (no crema ni leche) Flavored 

Tes saborizados 

Caramelos duros  

Gelatina (no roja ni morada)

1. Refrescos claros (Sprite, 7-up)

2. Jugo de manzana o de uva blanca

3. Paletas ( no rojas ni moradas)

4. Gatorade

ABSOLUTELY NO EATING OR DRINKING THE DAY OF YOUR PROCEDURE

Iniciales: sus initials. 
Confirman que se 
le ha dado esta 
información.




