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EGD (UPPER ENDOSCOPY) INSTRUCTIONS 
(Spanish) 

INSTRUCCIONES PARA EGD (ENDOSCOPIA  ALTA) 
 

Cinco días antes del estudio: ____________________________________________________ 
 

 Deje de tomar todos los medicamentos antiinflamatorios, incluyendo aspirina, ibuprofen, Motrin, 
Aleve, naproxen, Naprosyn, sulindac, piroxocam, Feldene indomethacin, diclofenac, y Voltaren. Puede 
tomar Tylenol (acetaminophen) en lugar de los medicamentos arriba mencionados 

 Si usted toma Coumadin, Plavix (clopidrogrel) u otros anticoagulantes, llame a nuestra clínica para que 
le digan cuándo debe parar de tomar esos medicamentos.   

 Si es diabético y usa insulina, por favor, llame a nuestra clínica para que le den instrucciones sobre la 
insulina. 

 POR FAVOR, llame si tiene alguna pregunta acerca de qué medicamentos debe o no debe tomar. 
 
El día del procedimiento: ____________________________________________________________ 
 

1. No coma ni beba nada a partir de seis (6) horas antes del procedimiento. Tome sus medicamentos 
esenciales con tan solo el agua que necesita para tragárselos. Durante el procedimiento deberemos 
quitar su dentadura, así que por favor, no utilice el pegamento para cementarla. Si usted es diabético: 
por favor, llame a la oficina para obtener instrucciones especiales acerca de su insulina. 

 
2. Haga los arreglos necesarios para tener una persona que sea quien maneje y lo lleve a casa después del 

procedimiento. 
Usted tiene una cita con el Dr. ___________________________________________________ 
 
Debe llegar a ___________________________ el día______________________________ a: 
 
_________ Boise Endoscopy Center, 425 West Bannock Street, Boise 
 
_________ Meridian Endoscopy Center, 2235 East Gala Street, Meridian 
 
_________ St. Luke’s Boise Regional Medical Center (Admitting/Admisiones), 190 E. Bannock St., Boise 
 
_________ St. Lukes’s Meridian Regional Medical Center, 520 S. Eagle Rd., Meridian 
                     (Utilice la entrada de Eagle Road.  Debe presentarse en Outpatient Registration/Registro de  

   Pacientes Ambulatorios) 

*** Usted va a recibir sedantes; debe venir con una persona que luego maneje para llevarlo a casa *** 
 
Consulte con su compañía de seguro médico acerca de la pre-autorización. Traiga con usted todas sus 
tarjetas de seguro médico. 
Si tiene alguna pregunta llame al 343-6458 para la clínica de Boise o 887-3724 para Meridian. 
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