E Termo de Consentimento Livre Esclarecido | COLONOSCOPIA

CLINICA DE COLOPROCTOLOGIA

VIDEOCOLONOSCOPIA

(0] presente Termo de Consentimento cumpre 0 dever ético de informar ao paciente

el/ou seu responsavel a respeito dos principais aspectos

relacionados aos cuidados aos quais podera ser submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médico.
Autorizo a realizag&o dos procedimentos prescritos pelo (a) Dr.(a) e sua equipe.

Declaro que fui esclarecido a respeito do procedimento, conforme a seguir:

DEFINICAO DE COLONOSCOPIA: é um exame endoscépico destinado ao diagndstico de doencas do reto, dos célons (intestino
grosso) e do ileo terminal (intestino delgado). E realizado através do equipamento denominado colonoscépio, o qual chega até o interior do
intestino através do anus. Para a realizagdo do exame é necessario um preparo (limpeza) do intestino e, frequentemente, a sed agéo por via
intravenosa. Alguns procedimentos podem ser decididos no momento do exame, de acordo com os achados, conforme explicado abaixo:

bidpsia (ou retirada de um ou mais fragmentos da mucosa),

polipectomia (ou retirada de um ou mais p6lipos),

mucosectomia (ou retirada de um fragmento da mucosa intestinal ou pélipos planos),

injecdo de substancias ou a cauterizagdo através de equipamento eletroeletronico (corrente elétrica), visando o controle de eventual
sangramento,

exame histopatolégico, que é a analise do médico patologista sobre o espécime retirado em uma polipectomia ou bidpsia.

Também fica esclarecido que, principalmente se os procedimentos acima mencionados forem necessarios, harisco de complicagoes,
tais como: sangramento, infec¢éo, ulceragao, estenose e perfuragéo (em torno de 0,1% dos casos). Que, embora pouco frequentes,
sdo sérias e podem necessitar de transfusdo sanguinea ou procedimentos adicionais, como hospitalizagdo ou cirurgia de urgéncia,
visando minha segurancga e beneficio, de forma a controlar e curar o problema (OBS: a transfusdo sanguinea realmente pode ser
necessaria, porém sua realizagdo ou néo ficaré a critério do médico que estiver assistindo o paciente na solugdo da complicacéo).
Além disso, pode ser necessario realizar o0 exame novamente, em maior ou menor espago de tempo, por motivos de mau preparo,
acompanhamento de doenca, entre outros. Sei também que, apesar de pouco provavel, repetir o exame ndo impede o surgimento de
novas patologias (doencgas) entre os exames (por exemplo, novos polipos ou mesmo o chamado “cancer de intervalo”).

Também foram esclarecidos os procedimentos envolvidos como:

1. PREPARO INTESTINAL: instrugfes, prescricdo e orientagdo sdo fornecidas na ocasido da marcagdo do exame. O resultado do preparo
pode ser insatisfatorio ou insuficiente (ruim), o que pode condicionar a suspensao da colonoscopia porque prejudica seu resultado e compromete
sua seguranga. Neste caso € necessario um novo preparo e uma nova marcagao para realizagdo do procedimento. Todas as orientagfes devem
ser rigorosamente observadas, sob risco de resultar em um preparo ruim ou na ocorréncia de desidratagdo ou hipotensao arterial. Por este
motivo os idosos deverdo estar acompanhados durante o preparo, evitando assim o risco de queda. Nos casos em que o preparo é realizado
na residéncia, a ocorréncia de vomitos e/ou distensao do abdome obriga o paciente:

1. Interromper o preparo,

2. Comunicar o médico responsavel e

3. Dirigir-se a um setor de atendimento de emergéncia mais conveniente e préximo, para avaliacao.

2. SEDACAO VENOSA: é a administracdo de medicacéo sedativa, por via intravenosa e acompanhada de monitorizaco dos sinais vitais,
necessarios para a realizagdo do exame. Os riscos potenciais associados a sedacdo venosa sdo: flebite, reagdo a medicagédo e problemas
cardiorrespiratérios, que ocorrem em menos de 0,1% dos casos. Por este motivo é OBRIGATORIA a presenca de um acompanhante para
assegurar a saida do paciente, que estara impossibilitado de amamamentar, dirigir (automOveis, bicicletas, etc) ou mesmo assumir
compromissos de trabalho ou estudo neste dia.

Eu, afirmo que a proposta dos cuidados a mim
apresentada, tais como beneficios, riscos, complicagcdes potenciais e alternativas, foi explicada claramente pelo médico assistente e que tive a
oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas de forma satisfatéria. Entendo que néo existe garantia absoluta sobre os resultados a
serem obtidos, mas tenho consciéncia de que todos os recursos técnicos, medicamentos e equipamentos disponiveis seréo 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 situagdes imprevistas. Declaro, ainda, que informei todos os dados
referentes a minha saude, incluindo as medicac¢des em uso e historico de reagdes alérgicas.

Declaro que assumirei integralmente todos os custos que possam vir de eventuais complicagdes, incluindo internagdo hospitalar,
remocao de ambulancia, medicamentos, honorarios médicos, cirurgias e novos exames, inclusive nova colonoscopia.

Também entendi que, apds o exame, nao poderei dirigir ou trabalhar durante o resto do dia; ndo poderei amamentar até 12h apos
0 exame; nao poderei andar de bicicleta, moto, garupa, etc.; ndo poderei manusear facas, tesouras, maquinas e instrumentos perigosos.

Confirmo que compreendi e concordo com o que me foi esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de negar, anular, questionar
ou alterar qualquer espago em branco, paragrafos ou palavras com as quais ndo concordasse. Autorizo, portanto, a prestacao de cuidados
conforme prescricdo médica.

Data de nascimento: / / Identidade n°: 6rgéo: CPF . . -
Endereco: Cidade: Telefone:(_) Celular:(_)__
Nome do Acompanhante: Assinatura:

Assinatura do paciente: Médico Responsével (carimbo e assinatura):

Séo Gongalo, de de 20

OBS: imprimir, assinar e levar este impresso no dia do exame.



