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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPER)

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

N° identidade:

Nome do paciente:

Prontudrio

Data do exame:

Solicitado por:

Clinica/Hospital:

Leito / enf:

Tel. do paciente: Tel. testemunha:

1. Eu compreendi que serei submetido a COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA, de acordo com a solicitagdo do meu médico assistente. O exame envolve
a passagem de um aparelho pela boca para que o médico possa acessar, com auxilio de
cateteres e do aparelho de raio X, a via biliar e pancreatica.

2. Sei que serei submetido a sedacdo através da administracdo de medicagdo venosa ou
anestesia geral conforme o meu estado clinico. Embora raro, em menos de 1% dos casos,

podem

ocorrer complicagdes decorrentes da sedacgéo (flebite, reagdo a medicagao,

depressao respiratoria) e problemas cardio-respiratérios durante o procedimento.

3. Foi-me explicado o que é a via biliar e pancreatica e compreendi que o exame é
importante para minha doenga, pois pode ser a forma de tratamento definitivo, evitando a
necessidade de cirurgia ou facilitando procedimentos posteriores. Porém, sei que os
objetivos, as vezes, podem n&o serem alcangados, necessitando a utilizacdo de outros
métodos.

4. Sei que o procedimento podera ser o tratamento definitivo de minha doenga, mas podera
resultar em complicagdes tais como: pancreatite aguda, infecgdo, sangramento,
perfuragdo. A equipe médica me explicou que elas, embora incomuns (em cerca de 2 a
5%), podem ser sérias, levando a hospitalizagao por tempo mais prolongado, necessidade
de transfusdo sanguinea, outros procedimentos adicionais, cirurgia de urgéncia, podendo
resultar em risco maior..

5. Fui informada que sera necessario a utilizacdo de raio X e de medicacdes, que poderao
ter efeitos teratogénicos (efeitos sobre o feto), indugéo de trabalho de parto prematuro
(aborto). Mas também fui informada que os médicos utilizardo o minimo possivel de
radiagao e drogas de menor efeito no feto.

Declaro que me foram fornecidas todas estas informacgdes e que todas as duvidas em relagao
ao procedimento foram sanadas.
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Nome legivel Assinatura (paciente /responsavel )

Nome legivel

Assinatura testemunha

Em caso de paciente hospitalizado em outra unidade hospitalar:

Rua Peixoto Gomide, 515 - 4° andar - conj. 44
01409-001 - S80 Paulo-SP - 11 3148-8200 - 3148-8201
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Departamento de Endoscopia da Associagdo Médica Brasileira o DA
Filiada a4 Organizagdo Mundial de Endoscopia Digestiva
Filiada a Sociedade Interamericana de Endoscopia Digestiva

Declaro que me responsabilizarei pela transmissido correta destas informacgdes ao paciente
acima referido e que possuo condigbes de dar prosseguimento ao tratamento clinico pés-
procedimento endoscopico.

Nome legivel médico solicitante e CRM Assinatura e carimbo
Tel. de contato

Rua Peixoto Gomide, 515 - 4° andar - conj. 44
01409-001 - Sdo Paulo-SP - 11 3148-8200 - 3148-8201
www.sobed.org.br



