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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

O PACIENTE ou o seu RESPONSAVEL formaliza este termo de consentimento, declarando que
tomou conhecimento dos dados abaixo:

1. O que € a Colonoscopia?

A colonoscopia é considerada um exame seguro sendo muito utilizado na pratica médica,
considerada atualmente um dos melhores métodos de investigacao, prevencao e tratamento das doencas
do intestino grosso.

E 0 exame que visualiza seu célon (intestino grosso), utilizando um tubo flexivel introduzido através
do anus, com a finalidade de estudar o interior de todo o intestino grosso, e a parte terminal do intestino
delgado, podendo este ser visualizado em um monitor. Se houver necessidade, durante o exame podera
ser coletado material do intestino para exame (bidpsia) para analise laboratorial detalhada. Pequenos
tumores (pdlipos) podem ser removidos por um lago por onda passa corrente elétrica; sangramentos
podem ser diagnosticados e, muitas vezes, tratados durante o proprio exame.

2. Preparo?

Para permitir uma visdo clara, o célon (intestino grosso) deve estar completamente limpo. O
paciente deve fazer na véspera uma dieta liquida, sem residuos, e tomar laxativos de acordo com as
orientacdes prévias do seu médico. Apds a ingestdo dos laxantes é importante tomar bastante liquido (no
minimo 2 litros/dia), que podem ser agua, cha, agua de coco, gelatinas, refrigerantes, caldos de carne ou
frango e legumes coados. Use normalmente suas medicacdes. Suspenda o uso de aspirina, AAS, produtos
a base de ferro, laxantes a base de fibras e anti-inflamatérios, 7 (sete) dias antes do exame. No caso de
anticoagulantes, vocé devera suspender a medicacdo 7 (sete) dias antes, conforme orientacdo do seu
médico assistente.

Caso faca uso de Anticoagulantes* ou Antiagregantes Plaquetarios*, sera necessario suspender
0 uso em 7 dias antes do exame, com autorizacdo do médico solicitante.

2.1. Sdo Anticoagulantes: Marevan, Marcoumar, Clexane, Heparina, Liquemine, Flaxparine,
Comadin e Dindevan (falar com o cardiologista para colocar as marcas mais comuns e 0s medicamentos
novos).

2.2. Sé&o Antiagregantes: Ticlid, Plavix, Ticlopidina, Disgren, Aas, Aas Prevent, Somalgin, Aspirina,
Bufferin, Trental, Escover (falar com o cardiologista para colocar as marcas mais comuns e O0sS
medicamentos novos).

Se fizer uso de Hipoglicemiantes (remédio para diabetes) ndo devera toma-los no dia do exame.
Os remédios para pressao alta (HAS) podem e devem ser usados, desde que respeitem o horario de jejum.
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No dia do exame vocé deve se apresentar, com acompanhante, ao hospital no horario agendado. O
paciente deve manter jejum absoluto de no minimo 8 horas antes da realizacdo do exame (ndo pode
beber nenhum liguido, nem agua, a partir deste horario).

Utilize calgado baixo e evite o uso de adornos como anéis, pulseiras, correntes, relégios e piercing.
Deve ser retirado o esmalte das unhas.

Faz-se necessario puncionar acesso venoso (veia) para instalacéo e infusdo desoro.
3. O Que Sera Feito?

O médico explicard o que € o exame, seu preparo, cuidados e cada passo do procedimento.
Responda a todas as perguntas, informe sobre doencas anteriores, alergias e medicamentos que esteja
tomando. Se ja realizou exame de colonoscopia, o laudo anterior se faz necessario. Sera oferecida uma
vestimenta do hospital e solicitada a retirada de seus Oculos, lentes de contato, relégios e préteses
dentarias. Vocé sera colocado em uma posicdo confortavel. Serd dada uma medicacdo sedativa ou
anestésica na veia. O médico introduzira o colonoscopio através do anus para dentro do reto e o avangara

através do colon.

Vocé poderd sentir algum desconforto, célicas e pressdo abdominal, em virtude do ar que é
introduzido em seu colon. Isso é normal e passara rapidamente, apos a eliminacdo de gases. A introdugéo
de ar durante o exame € importante para que o médico examine minuciosamente o intestino.

Tempo Estimado do Exame: 20 a 40 minutos aproximadamente.

4, Cuidados e Restricdes Pos-Exame:

Vocé permanecerd em repouso numa sala de recuperacdo até neutralizacdo completa do efeito
sedativo ou anestésico. Apods, serd liberado, mediante a presenca de familiar ou acompanhante
responséavel, pelo médico ou pela enfermeira da unidade. Vocé ndo deve dirigir (sob hipétese alguma),
executar tarefas gue exijam atencdo (exemplo: operar maquinas) ou tomar decisdes importantes, pois a
sedacao, por um periodo de tempo, diminui os reflexos e 0 seu raciocinio.

Recomenda-se ao paciente evitar a realizacao de esforcos fisicos até a completa eliminacdo dos
efeitos da sedacgdo e que em caso de situagdo fora da normalidade, o paciente deve buscar imediatamente
atendimento médico.

5. Alimentagcdo P6s-Exame:

Em raz&o do preparo a que o intestino foi submetido e a fim de facilitar a digestdo, sugere-se que o
paciente busque por conta prépria uma alimentacdo apds 0 exame com pouco residuo, proporcionando um
repouso ao aparelho gastrointestinal. Em casa, fazer uma refeicdo leve, voltando gradativamente para a
dieta normal no diaseguinte.

6. RISCOS MAIS COMUNS DO PROCEDIMENTO — LEIA COM ATENCAO!

A colonoscopia pode resultar em complicacdes, tais como: lesdes, tanto nas paredes internas do
intestino, como nos vasos sanguineos, bacteremia (circulacdo de bactérias pelo sangue), lesées no baco,
(raro) ou perfuracdes (rasgos) nas paredes internas do intestino e sangramentos. S&8o eventos raros
(menos de 1 para 1.000 exames); entretanto, requerem tratamento urgente e até mesmo cirurgia, que
dependendo das circunstancias, necessitara da confeccdo de uma colostomia — saida de fezes pela
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parede abdominal, através de bolsa coletora, via de regra temporaria. Os riscos estdo mais relacionados a
algum tratamento, como remocao de polipos.

Ha também o risco, em menor grau, porém ainda presente, de ocorréncia de perfuracdo do célon,
sepse (infeccdo grave na corrente sanguinea), parada cardiorrespiratéria e OBITO do paciente — todo ato
médico invasivo possui esse risco e cada organismo de paciente pode reagir de modo diferente.

O exame podera ser incompleto ou lesBes poderdo passar despercebidas, em caso de preparo
intestinal insatisfatorio, ou seja, por haver fezes no interior do intestino ou por haver alguma obstrugcéo a
passagem do aparelho ou por dificuldade técnica para a sua realizacdo. Para sua seguranga, 0 exame
podera ser suspenso e sera necessaria uma nova marcacao e um novo preparo intestinal.

Esses sdo os riscos e complicagdes mais frequentes e inerentes a realizacdo deste exame, porém
nao séo excluidos outros riscos ou complicagdes, complementadas pela literatura médica.

7. Duvidas e Complicacdes:

Caso ainda tenha duvidas sobre o exame, vocé poderd entrar em contato com a recepgdo do
Centro CirGrgico Ambulatorial do Hospital Bruno Born das 8hs as 17hs, de Segunda a Sexta-feira. E
importante que vocé informe ao seu médico se ocorrer dor importante, sangramentos, fezes pretas, febre
ou vémitos nas primeiras 24 horas ap0s o exame.

Em caso de duavidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apds o procedimento, procure o
servico de Atendimento 24h ou Emergéncia do Hospital Bruno Born, ou conforme combinado entre as
partes, entrar em contato com o médico que realizou o seu procedimento.

8. DECLARACAO SOBRE:

a. Alergias que possui:
b. Medicamentos em uso atual:
c. Cirurgias ja realizadas:
d. Doencas que ja contraiu:
f. Se utiliza algum tipo de droga ilicita:

O paciente deve informar com veracidade os dados acima solicitados, ciente que a omissao
de dados podera comprometer o tratamento e causar dano a sua saude.

Estou ciente que devo informar com veracidade os dados acima solicitados, ciente que a
omissao de dados podera comprometer o tratamento e causar dano a sua saude.

9. Declaro que estou ciente de que mesmo que todas as condutas adequadas de prevencdo sejam
adotadas pela equipe médica e assistencial, o risco de infec¢bes ndo é completamente neutralizado, sendo
gue a sua ocorréncia é variavel conforme o organismo e condicdes pessoais ou habitos de cada paciente.

10. Declaro que a assinatura deste documento significa a compreenséo das informacdes contidas no
presente termo, apoés ter sido esclarecido sobre o seu contetdo, aceitando o compromisso de respeitar
integralmente as instruc6es fornecidas pelo(a) médico(a), ciente que a sua ndo observancia pode ser
capaz de acarretar riscos e efeitos colaterais.

11. Estou ciente que o procedimento adotado ndo assegura a garantia de resultado, e que a
evolugcdo do meu atendimento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente
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propostas, sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado (a), desde j&, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solucdo dos problemas surgidos, inclusive, realizar transfusdo sanguinea ou de
hemoderivados, segundo o julgamento técnico do médico.

12. Autorizo o Hospital Bruno Born e seus profissionais e pesquisadores autorizados a utilizar
informacdes clinicas ou epidemiolégicas do meu prontuario, que poderao ser objeto de estudo, pesquisa e
publicacdes cientificas da &rea da saude, desde que preservado o sigilo sobre a minha identidade (nome
completo, CPF, RG e filiacdo néo serdo revelados, em nenhuma hipétese).

13. Estou ciente que antes do inicio do procedimento posso revogar este consentimento, sem temor de
sofrer penalidade ou limitacdo de acesso futuro aos servicos de salde neste hospital.

14. Eu acima identificado, na condi¢io de PACIENTE ou de RESPONSAVEL pelo paciente, estando no
pleno gozo de minhas faculdades mentais, estou ciente das condi¢cfes e dos riscos, que verbalmente e por
escrito foram-me fornecidas relativas ao exame de COLONOSCOPIA.

15. Diante disso, AUTORIZO o médico, seu(s) assistente(s) e demais profissionais vinculados ao seu
atendimento a realizar o exame de COLONOSCOPIA, assumindo conscientemente 0s riscos inerentes ao
ato meédico em questéo.

Lajeado, de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsével pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a). , CRM :
declaro que apliquei previamente o consentimento, informando os riscos e esclarecendo duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura

.
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