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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMENTOS ENDOSCOPICOS EM PACIENTES COM
MARCAPASSO IMPLANTADO

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Nome do paciente: Prontudrio
N° identidade:
Data do exame: SO“?'TOdO
por:
Clinica/Hospital: Leito / enf:
: . Tel.
Tel. do paciente: testernunha:

1. Informo que estou ciente que por ser portador (a) de marca-passo e serei submetido(a) a
PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO QUE UTILIZARA BISTURI ELETRICO,

2. Informo que entrei em contato com o médico responsavel pela implantagdo do marca-
passo que autorizou a utilizagdo do bisturi elétrico com a colocacao da placa de neutro em
posigao distal (perna) e um ima sobre o marca-passo
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NOME LEGIVEL ASSINATURA

TESTEMUNHA: ASSINATURA:
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