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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
COLONOSCOPIA

Paciente:

Acompanhante / Responsavel:

Data e Horario do Exame:

Médico Examinador:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da Esadi as informagdes sobre o procedimento denominado Colonoscopia.
Entendi que serei submetido(a) a um exame indicado pelo meu médico assistente que envolve a passagem de
um aparelho através do anus para avaliagao do interior do intestino grosso e da regido final do intestino delgado
(o ileo terminal). Compreendi que durante o procedimento poderdo ser realizadas bidpsias, polipectomias e
escleroses quando julgadas necessarias pelo médico examinador.

2. Estou ciente de que bidpsia consiste na retirada de pequenos fragmentos da mucosa do intestino para avaliagao
histolégica (exame com microscépio); polipectomia significa a retirada de pdlipos (elevagdes da mucosa que
podem ter a aparéncia de verrugas) e esclerose se refere a injecao de substancias em vasos sanguineos ou em
lesbes com o objetivo de conter ou prevenir hemorragias.

3. Tenho ciéncia de que o exame podera ser incompleto ou algumas lesdées ndo poderéo ser vistas se o preparo
intestinal nao 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. Obstrugdes que impedem a passagem do aparelho também levam a incapacidade de
examinar toda a extensao proposta. Fui informado(a) de que, de acordo com condi¢des técnicas e anatdmicas,
pode ser impossivel avaliar toda a extensao planejada: a progressdo do aparelho pode ser prejudicada em
pessoas que possuem o intestino muito tortuoso e dilatado, por exemplo.

4. Sei que, no preparo para o exame, farei uso de laxantes para que o intestino esteja livre de residuos fecais,
possibilitando o exame de suas paredes. Fui informado(a) de que o uso dos laxantes pode trazer desconfortos
como nauseas, vomitos e célicas abdominais.

5. Estou ciente de que sera administrada sedacao através da injegdo em uma veia de meu brago ou mao de um
medicamento que me fara relaxar, permitindo o exame com mais conforto e facilidade. Sua realizagéo e o tipo de
sedagdo empregada dependerédo da avaliagdo de meu estado clinico pelo médico examinador. Fui informado(a)
de que sedacgao nao é igual a anestesia geral, procedimento no qual niveis mais profundos de inconsciéncia sao

atingidos.



6.

10.

Estou informado(a) de que, apesar de raras, complicagbes relacionadas a sedagdo podem acontecer: dor ou
inflamagéao no local de aplicagdo da injecdo, reagbes alérgicas ou problemas cardiorrespiratérios. Assim, informei
ao médico examinador se sou alérgico(a) a medicamentos, se tenho problemas cardiacos ou respiratérios ou se
tenho experiéncia anterior de problemas em procedimentos que tenham envolvido sedagao.

Sei que existe risco de sangramento em procedimentos como bidpsias, polipectomias e escleroses, podendo
ocorrer durante o exame ou até alguns dias apdés o mesmo. O risco € muito baixo porém existe. Por isto,
suspendi 5 dias antes do exame o uso de anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e anti-inflamatorios e
informei ao médico examinador se sou portador(a) de alguma condi¢gdo que compromete a coagulagdo adequada
do sangue. Da mesma forma, sei que existe um risco, também muito baixo, de perfuragdo do intestino. Estou
ciente de que a equipe médica da Esadi esta preparada para tratar adequadamente eventuais complicagdes e de
que serei examinado(a) em ambiente hospitalar para maior seguranca.

Fui informado(a) de que apds o exame poderei sentir nauseas, estufamento ou célicas causados pela presenca
de gases no intestino. Sei que sdo sintomas habitualmente leves e passageiros quando ocorrem, € que devo
entrar em contato com a equipe da Esadi na ocorréncia de dor mais intensa ou outros sintomas que exijam
atengao médica.

Compreendi que, para realizar o exame sob sedagao, deverei estar acompanhado(a) por alguém apto a me levar
para casa apos o procedimento e que o médico examinador se negara a realizar o procedimento se tal norma
nao for observada. Entendi que ndo estarei apto(a) a conduzir veiculos, operar maquinas ou realizar trabalhos
que exijam lucidez por um periodo de 12 horas e que somente serei liberado(a) das dependéncias da clinica
quando a equipe da Esadi determinar que estou em boas condigbes clinicas para alta. Fui alertado(a) para a
possibilidade de ndo recordar parcial ou totalmente do que ocorreu apés a administracdo da sedacdo (esta é
uma agao do sedativo), portanto devo evitar telefonemas, conversas e decisbes importantes durante o periodo
de recuperagao.

Declaro que li e compreendi o conteido deste documento, dirimi eventuais duvidas com a equipe médica, e
autorizei a equipe Esadi a realizar o procedimento acima mencionado. Sei que ainda posso me recusar a ser

submetido ao exame, cancelando este termo de consentimento informado antes da realizagédo do procedimento.

Paciente — assinatura Acompanhante — assinatura



