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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
COLONOSCOPIA SOB ANESTESIA GERAL

Paciente:

Acompanhante / Responsavel:

Data e Horéario do Exame:

Médico Examinador: Dr. Juliano Coelho Ludvig

1. NOs recebemos, lemos e discutimos com o médico da Esadi as informagbes sobre o procedimento denominado

Colonoscopia sob Anestesia Geral. Entendemos que sera realizado um exame indicado pelo médico assistente

gue envolve a passagem de um aparelho através do anus para avaliagdo do interior do intestino grosso e da
regido final do intestino delgado (o ileo terminal) e que ha indicacdo médica de realiza-lo sob anestesia geral.
Compreendemos que durante o exame poderdo ser realizadas biépsias, polipectomias e escleroses, quando
julgadas necessarias pelo médico examinador.

2. Estamos cientes de que bidpsia consiste na retirada de pequenos fragmentos da mucosa do intestino para
avaliagdo histoldgica (exame com microscopio); polipectomia significa a retirada de pdlipos (elevagdes da
mucosa que podem ter a aparéncia de verrugas) e esclerose se refere a injecdo de substancias em vasos
sanguineos ou em lesGes com o objetivo de conter ou prevenir hemorragias.

3. Temos ciéncia de que o exame podera ser incompleto ou algumas lesdes ndo poderdo ser vistas se 0 preparo
intestinal ndo for satisfatério, ou seja, se ainda houver grande quantidade de fezes no intestino no momento do
exame. Neste caso, podera haver necessidade de suspensdo do procedimento e reagendamento com preparo
intestinal adequado. Obstru¢bes que impedem a passagem do aparelho também levam & incapacidade de
examinar toda a extensao proposta. Fomos informados de que, de acordo com condi¢Bes técnicas e anatbémicas,
pode ser impossivel avaliar toda a extensdo planejada: a progressdao do aparelho pode ser prejudicada em
pessoas que possuem o intestino muito tortuoso e dilatado, por exemplo.

4. Sabemos que, no preparo para o exame, serdo empregados laxantes para que o intestino esteja livre de
residuos fecais, possibilitando o exame de suas paredes. Fomos informados de que o uso dos laxantes pode
trazer desconfortos como nauseas, vomitos e célicas abdominais.

5. Estamos cientes de que a anestesia geral sera feita por médico anestesista, estando o procedimento anestésico
sob sua exclusiva responsabilidade. Conforme orientado, seré realizada consulta prévia com este médico para
avaliacdo do risco e adequado planejamento do ato anestésico. Estamos cientes de que o médico endoscopista
serd responsavel somente pelos procedimentos endoscéopicos e que 0s mesmos sO serdo realizados se e

guando o médico anestesista permitir.



Sabemos que existe risco de sangramento ao realizar procedimentos como polipectomias ou escleroses,
durante o exame e até alguns dias apdés o mesmo . O risco € baixo, porém existe. Por isto, suspendemos 5 dias
antes do exame o uso de anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e anti-inflamatérios e informamos ao
médico endoscopista a presenca de alguma condicdo que comprometa a coagulacdo adequada do sangue. Da
mesma forma, sabemos que existe um risco, também muito baixo, de perfuracéo do intestino. Estamos cientes
de que a equipe médica da Esadi esta preparada para tratar adequadamente eventuais complicacdes e de que e
exame serd feito em ambiente hospitalar para maior seguranca.

Fomos informados de que ap0s o exame podera haver nauseas, estufamento e cdlicas causados pela presenca
de gases no intestino. Sabemos que sao sintomas habitualmente leves e passageiros quando ocorrem, e que
devemos entrar em contato com a equipe da Esadi na ocorréncia de dor mais intensa ou outros sintomas que
exijam atencéo médica.

Compreendemos que, para realizar o exame, o(a) paciente devera estar acompanhado(a) por pessoa adulta apta
a leva-lo(a) para casa e que o médico examinador se negara a realizar o procedimento se tal nhorma nédo for
observada. Entendemos que ndo estara apto(a) a conduzir veiculos, operar maquinas ou realizar trabalhos que
exijam lucidez por um periodo de 12 horas e que somente serd liberado(a) das dependéncias do Hospital quando
a equipe da Esadi e o médico anestesista determinarem que h& condigSes clinicas para alta. Fomos
alertados(as) para a possibilidade de ndo recordar parcial ou totalmente do que ocorreu apds a administragdo da
anestesia, portanto deve-se evitar telefonemas, conversas e decisbes importantes durante o periodo de
recuperacao.

Declaramos que lemos e compreendemos o conteddo deste documento, dirimimos eventuais ddvidas com a
equipe médica, e autorizamos a equipe Esadi a realizar o procedimento acima mencionado. Sabemos que ainda
podemos recusar a realizacdo do exame, cancelando este termo de consentimento informado antes da

realizagé@o do procedimento.

Responséavel — assinatura Acompanhante — assinatura



