E) TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , pelo presente instrumento, declaro, para todos os fins legais,
especialmente no disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.78/90, que fui suficientemente esclarecido pelo médico abaixo, sobre o
procedimento COLONOSCOPIA, a que serei submetido(a), solicitado pelo médico assistente e que recebi claramente as
explicagdes dos beneficios do procedimento, assim como os riscos e as potenciais complicagdes, pormenorizados nos paragrafos
abaixo:
DEFINICAO DE COLONOSCOPIA: é um exame endoscopico destinado ao diagndstico de doengas do reto, dos célons (intestino
grosso) e do ileo terminal (intestino delgado). E realizado através do equipamento denominado colonoscépio, o qual observa o
interior do intestino, sendo introduzido através da regido anal. Para realizagdo do exame & necessario um preparo (limpeza) do
intestino e sedagéo venosa.
Além da simples observacgéo, outros procedimentos podem ser necessarios € sua realizagdo se dara mediante decisdo no
momento do exame, na dependéncia dos achados, conforme explicados abaixo:

e Bidpsia ou retirada de um ou mais fragmentos da mucosa (camada mais interna do intestino),

e Polipectomia ou retirada de um ou mais pdlipos,

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

e Injegdo de substancias ou a cauterizagéo através de equipamento eletroeletrénico (corrente elétrica) visando o controle

de eventual sangramento.
e Exame histopatologico = exame dos pdlipos ou bidpsias removidas (que serdo entregues ao paciente ou acompanhante
para envio a analise em um laboratério de patologia).

Também fui esclarecido que, quando os procedimentos acima mencionados forem necessarios, existe, embora pouco freqliente, o
risco de complicagdes, tais como: sangramento, infecgdo, ulceracdo, estenose, perfuragdo (em torno de 0,1% dos casos), que,
raramente, podem necessitar transfusdo sanguinea ou procedimentos adicionais, como hospitalizagdo ou cirurgia de urgéncia,
tudo visando minha segurancga e beneficio, de forma a controlar e curar o problema.
Também foram esclarecidos os procedimentos envolvidos como:
1. PREPARO INTESTINAL: instrucdes, prescri¢gao e orientagdo sao fornecidas na ocasido da marcagao do exame. O resultado do
preparo pode ser insatisfatério ou insuficiente (ruim) o que pode condicionar a suspensdo da colonoscopia porque prejudica seu
resultado e compromete sua seguranga. Neste caso € necessario um novo preparo € uma nova marcagao para realizagdo do
procedimento. Todas as orientagbes devem ser rigorosamente observadas, sob risco de resultar em um preparo ruim ou na
ocorréncia de desidratagao ou hipotensao arterial e por este motivo os idosos deverdo estar acompanhados durante o preparo
evitando assim risco de queda. Nos casos em que o preparo é realizado na residéncia, a ocorréncia de vomitos e/ou distensédo do
abdome obriga ao paciente: 1. interromper o preparo, 2. comunicar o médico responsavel e 3. dirigir-se a um setor de atendimento
de emergéncia mais conveniente e proximo, para avaliagao.
2. SEDAGAO VENOSA: é a administragdo de medicagdo sedativa, por via intravenosa e que é sempre acompanhada pela
monitorizagdo dos sinais vitais. Os riscos potenciais associados a sedagdo venosa sao: flebite, reacdo a medicagdo e problemas
cardiorespiratérios, 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 dirigir (automoéveis, bicicletas, etc.) ou mesmo
assumir compromissos de trabalho ou estudo neste dia.
Declaro que todas essas informagdes me foram fornecidas com clareza, que tive a oportunidade de fazer todas as indagagdes
sobre o procedimento e que foram prontamente respondidas e esclarecidas todas as minhas duvidas.
Declaro ainda que informei todos os dados referentes a minha saude, incluindo as medicagdes em uso e histérico de reagbes
alérgicas.
Pelo presente, manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento para a realizagdo do procedimento acima
descrito, minha compreenséo dos beneficios e dos riscos informados, entendendo que, a qualquer momento e sem prestar
qualquer explicagdo, posso revogar este consentimento, antes da realizagdo do procedimento, e que tenho ciéncia que os
procedimentos caracterizados como urgéncia ou emergéncia serdo realizados a critério médico, em meu beneficio, ficando desde
ja autorizados.
Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao préprio paciente
e/ou ao seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s),
de acordo com o0 meu entendimento, que julgo estar(em) em condigbes de compreender o que lhe(s) foi informado.

Nome do médico:
Assinatura:
Carimbo:

Declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos indicados e alternativos e ter sido atendido em minhas duvidas e
questGes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns
RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expresso o meu mais pleno consentimento para sua realizagao.
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