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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS ENDOSCOPICOS

(Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia, Retossigmoidoscopia)

Declaro que fui informado(a) quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento de

ao qual serei submetido
nesta instituicdo. Bem como recebi todas as explicagées quanto aos beneficios, riscos, complica¢des potenciais. As alternativas
me foram explicadas claramente.

Declaro ainda que:
a) Estou ciente de que, nos procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer complicagdes. Pode ocorrer sangramento
ap6s uma bidpsia ou remoc¢do de um pdélipo. Raramente ha necessidade de internagdo, transfusdo sanguinea ou cirurgia. Complica¢des
maiores, como perfuracdo sdo raras, mas podem acontecer, mesmo que o procedimento tenha sido realizado sob o mais rigoroso
padrio técnico.

b) Recebi esclarecimento de que para a realizacdo do procedimento proposto pode ser necessario o emprego de anestesia/sedac¢do, e de
que havendo esta necessidade, os métodos, técnicas e farmacos serdo indicados pelo médico especialista. Compreendo e aceito que a
administracdo de anestésicos/sedativos pode causar complicacdes ainda que isso seja pouco frequente. Estou ciente de que as
medicacOes ministradas para anestesia/seda¢do causam sonoléncia e que, portanto, ndo devo dirigir veiculos, operar maquinas, ou
ingerir alcool por um periodo minimo de 8 horas apds a realizagdo do exame e que, portanto, devo apresentar-me no dia do
procedimento, acompanhado de um adulto responsavel, que se compromete a me levar com seguranca até minha residéncia.

¢) Fui informado(a), também, de que por ocasido do exame sdo ministradas medicacdes que podem causar alergia cutanea e/ou mucosa.
Caso esta ocorréncia sé seja percebida apoés a realizacdo do exame, ela deve ser relatada ao Servico de Endoscopia ou ao médico
que solicitou o exame.

d) Por livre iniciativa autorizo que o procedimento seja realizado da forma como proposto pelo médico abaixo identificado,
incluindo-se os procedimentos necessarios para tentar solucionar situacées imprevisiveis, emergenciais, as quais deverao
ser conduzidas e resolvidas, utilizando-se de todos recursos disponiveis nesta Instituicao.

PACIENTE/RESPONSAVEL

Confirmo que tive a oportunidade de fazer perguntas, recebi explica¢des suficientes, li, compreendo e concordo com tudo o
que foi esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer item, paragrafo, ou palavras com
as quais nao concordasse.

de de
Nome legivel: Assinatura:

Responsavel: CPF:

PREENCHIMENTO DO MEDICO
Confirmo que foi explicado detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiar, o propésito, os beneficios, os riscos,
e as alternativas para o procedimento descrito. Acredito que o paciente/responsavel entendeu o explicado.

Nome legivel, CRM e visto ou Carimbo com CRM e visto
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