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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA COLONOSCOPIA

Nome do paciente: Prontudrio:
Data do exame: Solicitado por:
Clinica/Hospital: Leito / enf.:

Tel. do paciente: Tel. testemunha:

1. Me foi explicado, eu li e compreendi que serei submetido a uma COLONOSCOPIA, de
acordo com a solicitagdo do meu médico assistente. O exame envolve a passagem de um
aparelho através do anus para o meédico visualizar o interior do intestino grosso e parte do
delgado e, se necessario, realizar biopsias ou outros procedimentos.

2. Eu compreendi que o exame podera ser incompleto caso o preparo esteja insatisfatorio,
ou seja, haja fezes no intestino, quando houver alguma obstrugdo a passagem do
aparelho ou dificuldade técnica para sua introducao. O exame podera ser suspenso € ser
necessario uma nova marcagao e novo preparo intestinal.

3. Sei que serei submetido a uma sedacéao através da administracdo de medicagao venosa.

4. Eu compreendi que, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicagoes
decorrentes da sedagéo (flebite, reagdo a medicagao, depresséao respiratéria) e problemas
cardiorrespiratorios durante o procedimento.

5. Eu compreendi que procedimentos diagndsticos e terapéuticos como: biopsias, injecao de
substancias para deter sangramento, remocao de pdlipos, resseccdo de mucosa, com uso
de corrente elétrica ou dilatacdes podem ser necessarias durante o exame. Quando
removidos e recuperados, os materiais serdo enviados para analise histopatoldgica.

6. Sei que esses procedimentos terapéuticos aumentam o risco de outras complicagoes
como: sangramento, Ulceras, estenoses ou perfuragao precoce ou tardia. A equipe médica
me explicou que estas complicacdes, embora incomuns séo sérias, podendo resultar na
necessidade de hospitalizagdo, transfusdo sanguinea, procedimento endoscopico
adicional, cirurgia de urgéncia

7. AO DEIXAR O HOSPITAL, APOS O EXAME, SERElI ACOMPANHADO DE RESPONSAVEL
MAIOR DE IDADE QUE SE RESPONSABILIZARA EM ME ACOMPANHAR ATE MINHA

RESIDENCIA E NAO PODEREI DIRIGIR CARROS OU MOTOS.

Declaro que me foram fornecidas todas estas informacgdes e que todas as duvidas em relagao
ao procedimento foram esclarecidas.

, / 120

Nome legivel Assinatura ( paciente /responsavel )
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