REDE
—ZC DVENTIST TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO ETIQUETA
27/ = ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

Quem recebeu as orientagdes e assina o termo: () Paciente ( ) Responsavel

Nome: , RG:

CPF: , Nascimento:  / / , Grau de parentesco:

Endereco:

Autorizo a realizagdo do procedimento de: , que sera

realizado pelo(a) Dr.(a) , CRM n.° e

sua equipe.

Na Endoscopia haverd uma sedacdo venosa efetuada pela propria equipe médica, no caso da
Colonoscopia a sedagdo sera feita por médico anestesista.

O procedimento indicado possui os seguintes riscos e conseqiiéncias possiveis: riscos da sedacdo -
apnéia (para endoscopia); arritmias cardiacas; reacdes anafildticas; broncoaspira¢cdo; pneumonia
(rarissimos casos); perfuracdo de esofago, estomago e duodeno (na endoscopia); perfuracdo de colon
(para colonoscopia); infeccdo (rarissimos casos); abscesso a distincia (rarissimos casos);
sangramento; lesdo de baco (na colonoscopia) e 6bito (em rarissimos casos).

O paciente possui as seguintes condigdes pessoais que podem influenciar no resultado do

procedimento/tratamento:

Declaro que cumpri todas as orientagdes prévias a realizagdo do exame, inclusive quanto ao preparo
(no caso da colonoscopia) e jejum (no caso da endoscopia).

Confirmo que recebi, li e compreendi todas as informagdes sobre o procedimento, com seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas. E que tive oportunidade de fazer perguntas
que foram integralmente respondidas e que ndo restou nenhuma duvida a ser esclarecida. Entendo que
ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

Autorizo a realiza¢do de qualquer outro procedimento emergencial, incluindo transfusdo de sangue e
hemoderivados, em situagdes imprevistas que possam ocorrer € que justifiquem cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos, bem como, analise de 6rgao ou tecido removido cirurgicamente, se
for necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

Rio de Janeiro, / / , Hora:

Assinatura

PELO MEDICO: Atesto que expliquei todo o procedimento ao paciente e/ou seu responsavel,
informando sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas.
Entendo que o paciente e/ou seu responsavel compreenderam todas as informagdes.

Assinatura médico:

Assinatura Testemunha (se houver):

* Documento preparado conforme art. 22 do Cédigo de Etica Médica e disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.



