INFORMACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Nombre: Riverdale Gastroenterology & Liver Disease
Direccion: 3765 Riverdale Avenue - Suite 7

Ciudad: Bronx

Estado: New York

(odigo postal: 10463

Teléfono: 718-543-ENDO (3636)

Fax: 718-884-4885

SUPREP
KIT, DE
PREPARACION INTESTINAL

(sulfato de sodlio, sulfato de
potasio y sulfato de magnesio)
Solucion Oral

(175¢3.13¢/1.

6 g) por cada 6 onzas

El Kit de Preparacion Intestinal SUPREP es un régimen de dosis dividida (2 dias). Para una preparacion complefa se requieren ambos frascos de 6 onzas.

PRIMERA DOSIS: comience el paso 1 a los
que se indica a continuacion:

Debe completar los pasos 1 a 4 usando un (1) frasco de 6 onzas antes de ir a la cama:

6 onzas de SUPREP liquido
en el vaso de mezclar.

Tome TODO el liquido
del vaso.

Vierta UN (1) frasco de /;\§

6 p.m. la noche anterior a su procedimiento y haga lo

\

LINEA DE
CAPACIDAD
MAXIMA

Agregue agua potable fresca
hasta la linea de 16 onzas
en el vaso y mezcle.

NOTA: diluya la solucion
concentrada como se indica,
antes del uso.

IMPORTANTE

U

Deberd tomar dos (2)
vasos mds de 16 onzas
de agua durante la
hora siguiente.

SEGUNDA DOSIS: comience el paso 1 alos 6 a.m. la mafiana de su procedimiento y haga lo que

se indica a continuacion:

Para esta dosis, repita los pasos 1 a 4 indicados anteriormente usando el otro frasco de 6 onzas.

NOTA: deberd terminar de tomar el iltimo vaso de agua al menos 1 hora antes de la colonoscopia, o segin se le indique.

(Consulte la otra pagina para obtener instrucciones adicionales).



El dia antes de su procedimiento... INSTRUCCIONES ESPECIALES DE SU

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Lo que PUEDE hacer: FAVOR DE LLEGAR (30) MINUTOS ANTES DE SU
, TIEMPO DE LA CITA. Favor de notificarnos 48 horas
SOLO podrd tomar un desayuno ligero o liquidos translicidos; antes de cambiar o cancelar su cita (718-549-4267 OR
no coma nada a la hora de la cena 718-543-ENDO)
Su intestino grueso debe estar completamente limpio par
. gue su colonoscopia sea un éxito. Usted debe seguir las
I'O que No PUEDE hﬂ(&l’. siguientes instrucciones detalladas (a menos que su
NO tome leche doctor le de otras instrucciones). Si la preparacién no este
echa como indicado, la colonoscopia no sera posible. Si
NO coma ni tome nada de color rojo o violeta usted tiene una pregunta usted puede llamar la oficina

(718-543-3636).
Si usted tiene un cardiovertor-desfibrilador implantable
(CDI), debe asegurar que su procedimiento sea en el

NO tome bebidas alcohdlicas

Puede tomar cualquiera de los siguientes liquidos: hospital.
Usted tiene que venir acompafado con un adulto a su citz
Aguu porque le vamos ha dar anestesia local. SI USTED NO

TOMA ESTAS MEDIDAS EL DOCTOR NO PUEDE
REALIZAR EL PROCEDIMIENTO.

« S| TOMA SANGRE DILUYENTES O MEDICINAS ANTI
Limonada o “limada” PLAQUETA, ENTONCES PREGUNTAN a EL MEDICO

Café o té (NO use ningin tipo de crema, ni ldctea ni arfificial) PARA INSTRUCCIONES. Estas medicinas incluyen
Plavix (clopidogrel), Aggrenox (aspirina/dipyridamole)

Jugos de fruta colados (sin pulpa) incluido jugo de manzana,
naranja, uvas blancas o ardndanos blancos

Caldo de poIIo Pradaxa (dabigatran), Eliquis (apixaban), Lovenox
Postres de gelutinu sin ugregudo de frutas o gluseado (enoxapgrin), Fragmin (dalteparin), Xarelto (rivaroxaban),
(QUE NO SEAN R0JOS NI PURPURA) Coumadin (warfarin) y otros.

Nota:

El Kit de Preparacion Intestinal SUPREP estd indicado para la
limpieza del colon como preparacion de la colonoscopia en adulios.

Asegrese de informar a su médico sobre todos los medicamentos
que toma, incluso medicamentos con receta, de venta libre,
vitaminas y complementos herbaceos. El Kit de Preparacion
Intestinal SUPREP puede interferir con el funcionamiento de

ofros medicamentos. SU PROCEDIMIENTO

Es posible que los medicamentos orales no se absorban en forma Hora /Fecha:

adecuada si se toman dentro de la primera hora posterior a lo

ingestion de cada dosis del Kit de Preparacion Intestinal SUPREP. Lugar:

Las reacciones adversas mds comunes después de la administracion . )

del Kit de Preparacion Infestinal SUPREP fueron en general Si tiene preguntas, comuniquese con
molestias, distension abdominal, dolor abdominal, nduseas, su proveedor de atencion médica al:
vomitos y dolor de cabeza.

Si tiene preguntas sobre el Kit de Preparacion Intestinal SUPREP,
llame a su médico.

(Consulte la otra pagina para obtener instrucciones adicionales).

Lea la Guia del medicamento y la Informacion completa sobre la prescripcién incluidas con el kit.

Para obtener mds informacion sobre este producto, llame al 1-800-874-6756 o visite nuestro sitio web en www.suprepkit.com

BORATORIES: INC
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