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GASTRO

GASTROENTEROLOGIA & ENDOSCOPIA

COLONOSCOPIA — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SOBRE O EXAME.

PACIENTE:

DATA NASCIMENTO: IDADE:

RG ou CPF: TEL:

CIDADE QUE RESIDE:

NOME DO ACOMPANAHANTE E RELACAO COM O PACIENTE (PAlI, FILHO,
AMIGO, VIZINHO ETC):

O presente Termo de Consentimento cumpre o dever ético de informar ao
paciente e/ou seu responsavel a respeito dos principais aspectos relacionados
aos cuidados aos quais podera ser submetido, complementando as informacodes
prestadas pelo seu médico.

Declaro que fui esclarecido que o procedimento pode ocasionar,
eventualmente, intercorréncias conforme a seguir:

As complica¢des relacionadas a colonoscopia podem decorrer do preparo
do cdlon, da sedacdo, do exame propriamente dito ou de procedimentos
complementares realizados. O preparo pode gerar intolerancia que se refletira
em nauseas, vomitos e distensao abdominal. Como o preparo induz diarreia,

pode ocorrer desidratagao.

As medicagOes utilizadas na anestesia podem provocar reagdes locais e
sistémicas de natureza cardio-respiratoria, incluindo a diminui¢cao da oxigenagao

sanguinea e altera¢des do ritmo cardiaco (bradicardia e taquicardia) e da pressao



arterial sistémica (hipotensdo e hipertensdo). Esses parametros sao
monitorizados durante o exame com o uso de monitor de oxigenag¢ao sanguinea

e de controle da frequéncia cardiaca.

A perfuracdo intestinal € uma complicacdo rara e ocorre em cerca de
0,05% das colonoscopias com finalidade diagndstica. Na resseccdo de pélipos, a
perfuracao ocorre em 0,03 a 1% e a hemorragia em 0,02% dos procedimentos,
podendo acontecer no momento do exame ou tardiamente. Logicamente os
médicos tomardo todas as providéncias para evitar, minimizar ou tratar estas
intercorréncias, caso houverem, com total esclarecimento ao paciente e seus

familiares.

Apds o procedimento vocé se recuperara da sedac¢ao no Servico de
Endoscopia Digestiva e sera liberado somente apds avaliacdo médica. Devido aos
efeitos da medicacdo, vocé ndo deve dirigir carros, operar mdaquinas, ou beber
alcool até o dia seguinte ao exame, quando podera retornar as suas atividades
rotineiras. Apds o exame, vocé pode voltar a sua dieta normal e a fazer uso de
suas medicagdes rotineiras, a menos que tenha sido instruido do contrario por

seu médico.

Eu entendo que a proposta dos cuidados a mim apresentada, tais como
beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas, foi explicada
claramente pelo médico assistente e que tive a oportunidade de fazer perguntas,
qgue foram respondidas de forma satisfatdria. Entendo que ndo existe garantia
absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas tenho consciéncia de que
todos os recursos técnicos, medicamentos e equipamentos disponiveis serdo
utilizados na busca do melhor resultado para o meu caso. Também estou ciente
de que podem ocorrer complicagdes durante e/ou apds os cuidados, assim como
pode ser necessaria a modificacdo da proposta inicial em virtude de situacdes

imprevistas.



Confirmo que compreendi e concordo com o que me foi esclarecido, e
sanada todas as duvidas. Autorizo, portanto, a prestacao de cuidados conforme
prescricao médica.

Autorizo, em caso de acidente com materiais perfuro-cortantes (ou
seja, uma agulha com meu sangue perfurar um médico ou enfermeira), de

ter meu sangue colhido para avaliacao laboratoral de pesquisa de virus.

Autorizo a realizagdo dos procedimentos prescritos pelo (a)

Dr. ,

CRMMG

Exame agendado dia:

Local do exame: ( )Clinica Gastrogerais ( )Hospital

ASSINATURA DO PACIENTE:

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE:

SETE LAGOAS, DE DE 20




