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SOBED Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva = AMB
Departamento de Endoscopia da Associagédo Médica Brasileira N AasocurdoMidc Basksic
Filiada a Organizagdo Mundial de Endoscopia Digestiva
Filiada a Sociedade Interamericana de Endoscopia Digestiva

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA COM SEDAGCAO
(DIRECAO VEICULAR)

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 PROCEDIMENTO
ENDOSCOPICO COM SEDACAO. Sei que deverei estar em jejum absoluto por cerca de 8
horas, pois meu estdbmago devera estar vazio, caso contrario havera risco de
broncoaspiragao, ou seja, passagem de suco gastrico para o pulméao, que podera resultar
em pneumonia.

2. Fui informado que deveria comparecer com acompanhante com mais de 18 e
funcionalmente capaz de me auxiliar.

3. Apesar de ter sido informado compareci dirigindo para ser submetido ao procedimento.

4. Eu, , me comprometi a néo
retornar dirigindo devido aos riscos de eu provocar acidente. Desta forma informei a
equipe que ,
doc. retornara conduzindo o veiculo ou moto

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

Nome legivel Assinatura ( acompanhante )
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