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CLINICA DO APARELHO DIGESTIVO

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA COLONOSCOPIA

Nome: Data do Exame: Hora:

Eu, , dou meu consentimento a Dr(a)
Ou sua equipe, para realizagao de colonoscopia com possivel
biopsia, retirada de pdlipos, com possivel coagulagéo ou injecdo de substancias em vasos ou tecidos, e
controle de sangramento, se necessario.

Eu entendo que este procedimento envolve a passagem de um instrumento Optico digital através do reto
para permitir a0 médico a visualizagao do interior do intestino grosso (célon). Sedativos, analgésicos e
anestésicos podem ser administrados para minimizar o desconforto e produzir o relaxamento necessario
para o procedimento. Esses medicamentos podem causar irritacdo local e/ou reacdo alérgica. Entendo
também que, devido a sedacdo/anestesia eu ndo poderei dirigir veiculos pelo resto do dia nem devo ter
compromissos para depois do exame. Entendo que devo vir acompanhado por uma pessoa adulta, que me
conduzira para casa ap6s 0 exame.

Eu entendo os motivos da realizagdo do exame, os quais foram adequadamente explicados a mim pelo
meu médico. Entendo que devo ligar para a clinica onde consulto meu médico para esclarecer qualquer
duvida sobre o preparo ou o0 exame. Tive amplas oportunidades de sanar minhas duvidas antes de assinar
este termo de consentimento.

RISCOS: Possiveis complicagbes deste procedimento incluem, mas nao estao limitadas a: sangramento,
rotura ou perfuracdo da parede intestinal. Essas complicacées, caso ocorram, podem requerer
hospitalizacao, cirurgia, outra colonoscopia e/ou uma transfusao de sangue. Perfuracdo intestinal é uma
complicacao possivel, mas rara, podendo ocorrer na propor¢cdao de 1 a cada 1000 exames. Sangramento,
geralmente apés a retirada de um pélipo, pode ocorrer na proporgcédo de 1 a cada 1000 exames, e continuar
até duas semanas apoés o procedimento.

Outras complicagdes extremamente raras, mas graves, incluem: dificuldade respiratéria, ataque cardiaco,
avc (derrame) e Obito. Pdlipos, especialmente os pequenos, podem nao ser vistos em 5 a 10% dos casos,
e, muito raramente, um cancer de célon pode ndo ser percebido. A colonoscopia ndao garante que vocé
nao tera cancer de célon, mas a remocgao de pélipos é um importante fator de diminuicao do risco de vocé
ter um cancer de co6lon no futuro.

Eu entendo que ndo ha garantias quanto ao resultado deste procedimento. Opcdes alternativas
clinicamente relevantes foram discutidas e incluem pesquisa de sangue oculto nas fezes e/ou exames de
imagem. Entendo também que esses testes tém seus beneficios e limitacdes.

Autorizo a permanéncia, na sala de exame, da equipe médica e de auxiliares (técnica de enfermagem e/ou
enfermeira) necessarios para seguranga e bom andamento do meu exame e para cumprir a lei 14.737 DO
SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO A MULHER NOS SERVICOS DE SAUDE' que diz “§ 2° No caso
de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag¢édo ou rebaixamento do nivel de consciéncia, caso a
paciente ndo indique acompanhante, a unidade de saude responsavel pelo atendimento indicara pessoa
para acompanha-la, preferencialmente profissional de saude do sexo feminino...”

Eu li e compreendi completamente este formulario de consentimento, e entendi que nao devo assina-lo se
todas as minhas duvidas nao forem esclarecidas a contento, ou enquanto algum termo ou palavra usada
neste formulario ndo ficar claro para mim.

SE VOCE TIVER ALGUMA DUVIDA QUANTO ~AOS RISCOS OU PERIGOS DO EXAME OU
TRATAMENTO PROPOSTO, PERGUNTE A SEU MEDICO AGORA, ANTES DE ASSINAR ESTE TERMO
DE CONSENTIMENTO. NAO ASSINE ATE QUE VOCE TENHA LIDO E COMPREENDIDO
COMPLETAMENTE ESTE FORMULARIO.

Assinatura do Paciente ou seu Representante Legal Data Hora
RG:
Assinatura de Testemunha Data Hora
RG:
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