Termo de Consentimento
. Sao Bernardo

Colonoscopia

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA COLONGSCOPIA

Por este instrumento, eu ,
(nome legivel, completo e por extenso do paciente) (identidade n9)

ou meu responsavel, ,
(nome legivel, completo e por extenso do responsavel) (identidade n2)

Declaro (a) que:

1. Recebi, li e discuti com o médico este informativo sobre o exame COLONOSCOPIA a que serei submetido. Me foi
explicado que o exame envolve a passagem de um aparelho pelo &nus para examinar o interior do intestino grosso e a
parte final do intestino delgado.

Entendo que deverei ter realizado o preparo corretamente, pois caso contrario havera resto de fezes no meu intestino e
isso ira atrapalhar no exame, fazendo com que lesdes possam passar despercebidas ou até mesmo atrapalhar a
passagem do aparelho. Nesse caso, o exame podera ser suspenso e remarcado.

2. Sei que serei submetido a uma sedacédo através de medicacdo venosa ou a anestesia geral venosa, dependendo do
meu estado clinico e julgamento do médico da equipe de endoscopia.

3. Eu entendi que, embora em menos de O, 1% dos casos, possam ocorrer complicacdes por causa da sedacao (dor ou
inflamacao no lugar da injec&o) e que € ainda mais raro ocorrer reacdo a medicacdo e problemas cardiorrespiratorios
durante o exame, o risco ainda existe.

4. Eu compreendi que durante o exame pode ser necessario realizar algum outro procedimento como: bidpsias, injecéo
para parar sangramento, remocdo de polipos com uso de bisturi elétrico ou dilatacdes. Quando removidos e
recuperados, os polipos e outras lesbes serdo enviados para analise histopatolégica.

5. Sei que esses procedimentos do item 4 sdo importantes no meu tratamento, mas aumentam o risco de complicactes
como sangramentos e perfuracées. O médico me explicou que estas complicacfes s&o incomuns, mas podem ser
sérias, podendo resultar na necessidade de hospitalizac&o, até mesmo em UTI, por tempo prolongado. Pode ser preciso
realizar transfusdo sanguinea, nova endoscopia, cirurgia de urgéncia e apesar de muito raro, ha risco de morte.

6. Sei que apesar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opcdo para continuidade do tratamento da
minha doenca. Sei que posso escolher ndo querer fazer esse exame e declaro que me foi informado que o médico ira
manter-se disponivel para novos atendimentos na sua area.

7. Sei que em caso de dlvidas, sinais ou sintomas que eu achar estranhos apés o exame poderei entrar em contato com
a clinica no telefone 3722-0229.

8. Declaro que foram entregues todas estas informacdes, verbalmente e por escrito em linguagem dentro dos limites
de minha compreenséao, e que todas as duvidas em relacdo ao procedimento foram esclarecidas.

Declaro que compreendi, concordei e autorizo o Dr(a). ,

CRM a fazer o exame.

Declaro, também, que forneci todas as informacdes sobre meu estado de salde, doencas, medicacfes as quais sou
alérgico e medicacbes das quais faco uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, e que fui orientado quanto a
necessidade de suspensdo ou manutencdo dessas medicacoes.

Colatina (ES), de de 20

(assinatura do paciente)



