TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO
PARA EXAME DE COLONOSCOPIA
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Sexo: Masculino () Feminino ( )

A colonoscopia € um exame realizado para prevenir e diagnosticar cancer do intestino grosso,
diagnosticos de colites, sangramento anal, identificacdo e remocao de pdlipos e alguns tumores do
intestino grosso, investigacdo de sintomas abdominais de origem incerta e de achados anormais nas
radiografias, tomografia,ressonancias e ultrassonografias abdominais.

Declaro que:
Recebi os esclarecimentos e estou ciente e ao mesmo tempo concordo e autorizo o

Dr(a) ALEXANDRE VIANNA SOARES , médico, CRM.17215 ;

realize os procedimentos: Colonoscopia, coleta de material para bidpsia (se necessario),
Polipectomia de colon (retirada de polipos, que sédo elevagbes da mucosa que podem ter aparéncia de
verrugas,normalmente benignos que exibem grande variacdo de tamanho,estes séo retirados durante o
decorrer do exame da colonoscopia).

Estou ciente de que para realizar o0 exame serei submetido a uma sedacgdo anestésica , esta sera feita
por um médico anestesista , estando o0 procedimento anestésico sob sua exclusiva
responsabilidade.Compreendo e aceito que a administracdo de sedativos sera por via endovenosa e
pode causar eventuais complicagfes ainda que seja pouco frequente.

Fui informado dos eventuais riscos, das complica¢des, que podem ocorrer, mesmo sendo elas raras tais
como: sangramentos ap0s uma biopsias ou remogdo de um poélipo,perfuracdbes mesmo que o
procedimento tenha sido realizado pelos mais rigorosos padrdes técnicos, se isso ocorrer, 0 que é raro,
existem procedimentos cirurgicos para a corre¢cdo do mesmo, problemas cardiovasculares, respiratérios
e outros eventos imprevisiveis e fortuitos .

Estou ciente que apds o exame podera haver nauseas , estufamentos e célicas causados pela presenca
de gases no intestino , estes sintomas sao habitualmente leves e passageiros quando ocorrem.A
alimentacdo podera ocorrer normalmente apds o exame, exceto se o médico restringir dieta e
atividades.A ingestao de bebidas alcodlicas deverd ser evitada durante 12 horas ap0s o exame.

Compreendi que devo estar acompanhado, uma vez que ap0s o exame nao estarei apto a CONDUZIR
VEICULOS, operar maquinas, telefonemas, conversas e decisbes importantes durante o periodo de
recuperacao da sedacdo anestésica, pois ha a possibilidade parcial ou total de ndo recordar o que
aconteceu apos a administracdo do sedativo. Isento portanto, 0 médico responséavel, por qualquer dano
gue possa vir a sofrer em caso de exposi¢cdo a qualquer atividade daquelas citadas acima que me
venha proporcionar risco.

Com os esclarecimentos prestados autorizo e concordo que o médico referido acima aplique todas as
técnicas necessarias para o pleno sucesso do procedimento e que utilize de todos os meios disponiveis
ao seu alcance em beneficio do paciente.

Por estar plenamente consciente das necessidades e dos riscos que poderdo advir com o procedimento
supra citado, assino a presente declaracao.
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