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ASSOCIAGAO Idade: anos: meses
BENEFICENTE SiRIA

IH: Leito:

TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA EXAMES ENDOSCOPICOS

| |ENposcorPiA [ | coLONOSCOPIA

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer duvidas quanto ao'
exame(*)/procedimento® a serem realizados, visando o cumprimento ético e legal relacionado aos
riscos dos mesmos.

Declaro que fui adequadamente orientado® sobre os exames de Endoscopia Digestiva Alta e/ ou
Colonoscopia p'ela Equipe de Endoscopia do Hospital do Coragdo, tendo lido e ouvido atentamente
as orientagdes quanto a realizagdao dos exames e procedimentos pertinentes a estes e concordo
com a realizagao dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos que se revelem oportunamente
necessarios. Afirmo também que fui adequadamente informado(® sobre os riscos dos mesmos,
assim como das possiveis complicagdes (flebites, reagGes alérgicas, riscos da sedagdo,
sangramentos, apneia, perfuracdes entre outros), assim como também fui avisado®@ da
necessidade de retornar ao meu domicilio acompanhado®, n3o dirigir carros ou motos, operar
maquinas ou_exercer atividades com instrumentos cortantes, fazer a ingestdo de bebida alcodlica
até 24 horas ap6s a realizacdo do exame; estando ciente da necessidade de permanecer em
repouso até o dia seguinte ao exame.

Confirmo que li as informagGes acima, compreendi, esclareci minhas duvidas e concordo com a
realizacdo do exame. Pelo presente termo, declaro ainda que est ou ciente de que podem ocorrer
intercorréncias durante a realizagdo do exame, assim como poder a ser necessaria a modificacdo
do procedimento inicialmente indicado em virtude de situagdes imprevistas.

Confirmo que recebi explicacoes, li e compreendi e concordo com os itens acima referido:

D Paciente l:l Responsavel

Nome legivel:

Grau de parentesco: Identidade n2:

Data: / /

Assinatura do paciente/responsavel
Médico:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente o proposito, riscos e beneficios da realizagéo
deste®) exame ), bem como a importancia de que as informagdes sobre suas medicagdes, alergias e
histéricos médico sejam corretas e verdadeiras, além dos cuidados necessarios apos o) exame'®).

Nome: Conselho/n® Assinatura:




