TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO

PARA COLONOSCOPIA
CLINICA
CONCON
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Data de Nascimento.............. Loiiiiiiannn, Loviiiannn , Sexo: ( ) M ( )F, declara através deste instrumento particular,

para todos os fins legais, que esta ciente que sera submetido(a) a uma COLONOSCOPIA solicitada pelo médico
assistente e que foram claramente esclarecidos e explicados os beneficios do procedimento, assim como os riscos e
as potenciais complicagdes, pormenorizados nos paragrafos abaixo:

1. DEFINIGAO:A Colonoscopia é um exame endoscopico do célon (intestino grosso) e do ileo terminal (porgéo
final do intestino delgado) através de um aparelho flexivel (colonoscépio) introduzido pelo anus. Além da inspecao da
mucosa intestinal, a colonoscopia permite a realizagdo de bidpsias (retirada de fragmentos de tecido) ou
procedimentos terapéuticos que podem ser Uteis no estabelecimento do diagndstico e tratamento.

2. PROCEDIMENTO:

a) para a realizagdo da colonoscopia, € muito importante que seja feito um PREPARO INTESTINAL
(orientagbes entregues a parte) para que o interior do coélon esteja limpo e assim o0 exame possa ser feito com o
maximo de seguranga e eficacia. Todas as orientagdes devem ser rigorosamente observadas, sob risco de resultar
em um preparo ruim ou na ocorréncia de efeitos colaterais. O resultado do preparo pode ser insatisfatorio ou
insuficiente (ruim) o que pode condicionar a suspensao do exame. Neste caso é necessario um novo agendamento
e preparo;

b) 0 paciente deve estar em JEJUM ABSOLUTO por cerca de 4 (quatro) horas, até mesmo de liquidos; caso
contrario havera risco de graves complicagoes.

c) 0 paciente ou responsavel devera fornecer todas as informagbes sobre o seu estado de saude, doengas,
gravidez (se mulher em idade fértil), histérico de alergias e medicagdes das quais faz uso continuo ou eventual
(especialmente anticoagulante, anti-agregante plaquetario ou remédios que podem interferir no exame), sem nada
ocultar, e podera ser orientado quanto a necessidade de suspensao dessas medicagoes.

d) oculos, objetos metalicos e alguns adornos deverao ser removidos antes do exame;

e) o paciente sera submetido a uma sedagéao (administragdo de medicamento pela veia que provoca sonoléncia
e relaxamento) com supervisao de um profissional.

3. RISCOS DO PROCEDIMENTO:

a) O preparo intestinal induz a diarreia e pode gerar efeitos colaterais como intolerancia gastrica (nauseas,
vémitos ou distensdo abdominal), desidratacdo ou desequilibrio dos eletrolitos. Na ocorréncia de efeitos colaterais
importantes, fui orientado(a) a: interromper o preparo, comunicar o meédico responsavel, e procurar um
pronto-atendimento mais conveniente e préximo, para avaliagao;

b) a administragcdo de sedativos pode causar incémodos menores (dor, manchas roxas ou inflamag¢ao no local
da inje¢do) ou complicagdes mais sérias, porém muito raras (menos de 1% dos casos), como reagao a medicagéo
ou problemas cardiorrespiratérios. A situagao do paciente é constantemente monitorizada durante o exame e a
equipe esta habilitada para o tratamento imediato de qualquer complicagao;

c) durante o exame pode ser necessario realizar algum procedimento terapéutico adicional, especialmente em
casos de urgéncia/emergéncia, como: remog¢ao de polipos ou lesbes (polipectomia ou mucosectomia), controle de
sangramentos (através de injecao de substancias ou cauterizagéo elétrica), prevengéo de perfuragbes (através de
clipes endoscépicos) entre outros. Esses procedimentos terapéuticos sdo importantes no tratamento, mas
aumentam o risco de complicagdes, mesmo que tenham sido realizados sob os mais rigorosos padrdes técnicos;

d) o risco de sangramento ou perfuragéo intestinal durante o exame diagndstico € muito raro (cerca de 0,05%
das colonoscopias diagnosticas). Havendo necessidade de ressecgado de polipos/lesdes o risco de perfuragdo ou
sangramento (hemorragia) aumenta (relacionado com o tamanho da lesdo), podendo ocorrer no momento do
procedimento ou até mesmo dias apos. Estas complicagdes, embora incomuns, podem ser sérias, podendo resultar
na necessidade de transfusdo sanguinea, hospitalizacdo e incluir a necessidade eventual de procedimento
endoscopico adicional ou cirurgia de urgéncia. Apesar de muito raro, pode haver risco de 6bito. A Clinica Concon
dispbe de materiais, equipamentos e medicamentos para atendimento a eventuais urgéncias; e

e) durante o exame e/ou procedimento(s) poderao apresentar-se outras situagbes ainda ndo diagnosticadas,
assim como também poderao ocorrer situagdes imprevisiveis ou fortuitas.

4. INFORMAGOES ADICIONAIS:

a) apés o exame, O paciente permanecera na sala de recuperagao por alguns minutos, até que os efeitos
principais da sedagao desaparegam, podendo sentir distensdo ou um discreto desconforto no abdome.
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b) o paciente devera, OBRIGATORIAMENTE, estar acompanhado por uma pessoa responsavel e maior de

idade, com capacidade para compreender as informagdes passadas pela equipe e, se for o caso, levar o paciente
até a sua casa. O exame ndo sera realizado sem a presenca de um acompanhante;

c) devido a sedacgédo, o paciente ndo estara apto a executar atividades que exijam atencao, tais como: dirigir
veiculos de qualquer tipo (inclusive trafegar em garupa de motocicleta), tomar decisdes importantes, operar
maquinas perigosas ou executar trabalhos pesados;

d) o horario do exame é um horario estimado, podendo sofrer alteragcbes devido a fatores como atrasos ou
intercorréncias em exames anteriores entre outros;
e) em caso de duvidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apds o procedimento, o paciente podera

contatar o Servigo de Endoscopia da Clinica pelo telefone (19) 3869-1222 durante o horario de funcionamento ou
dirigir-se a um pronto-atendimento para avaliagao (Hospital e Maternidade Galileo (19) 2115-2000 ou Santa Casa
de Valinhos (19) 3869-5111 ou Hospital mais préximo da sua residéncia).

DECLARO, para todos os fins legais, que dou plena autorizagdo ao(a) médico(a) assistente do Servigco de
Endoscopia da Clinica Concon identificado abaixo para executar o exame de COLONOSCOPIA, e todos os
procedimentos complementares, inclusive anestesia ou outras condutas que tal exame possa requerer, podendo o
referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

CONFIRMO que recebi explicagdes e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer duvidas
ficando claro para mim quais sdo os propésitos dos procedimentos o qual estarei submetido, seus desconfortos e
riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.

ENTENDI, ainda, que o objetivo deste documento é assegurar a dignidade da pessoa humana dos pacientes e
médicos, contribuindo para a boa fé e a transparéncia, bem como manter a qualidade da relagcdo médico-paciente.

O(a) DECLARANTE abaixo qualificado(a)) DECLARA que ESTA CIENTE DAS IMPLICAGOES DO
PROCEDIMENTO AO QUAL (O PACIENTE) SERA SUBMETIDO(A), pois LEU, COMPREENDEU, FOI
ORIENTADO(A) e DISCUTIU sobre as informag¢des acima.

= Assim, na qualidade de ( ) paciente ou ( ) representante legal ou ( ) responsavel familiar (grau de
ParentesCo: .......cocecuvviriieeeiee e ) do(a) paciente acima qualificado(a) () AUTORIZA / ( ) NAO AUTORIZA a
realizagdo do exame de COLONOSCOPIA.

Fica também estabelecido o(a) paciente e/ou seu representante legal pode revogar este consentimento a qualquer
momento, de maneira formal.

Valinhos, ......ccccceeeeeeee. Lo, Lo,
Nome do Paciente ou Responsavel
CPF: | | | | | | | | | || | | Assinatura do(a) Paciente ou Responsavel
Nome da Testemunha
(confirma que a assinatura é do paciente ou responsavel)
CPF: | | | | | | | | | |- | | Assinatura da Testemunha
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