Endoleok

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA EXAME DE COLONOSCOPIA

NOME:

IDADE: DATA DO EXAME:

INDICACAO:

MEDICO SOLICITANTE:

TEL. PARA CONTATO:

1.Eu compreendi que serei submetido a uma colonoscopia, de acordo com a solicitagdo do meu médico assistente.
O exame envolve a passagem de um aparelho através do anus para o médico visualizar o interior do intestino grosso
e parte do delgado e, se necessario, realizar biopsia ou outros procedimentos.

2.Eu compreendi que o exame podera ser incompleto caso o preparo esteja insatisfatdrio, ou seja, haja fezes no
intestino, quando houver alguma obstrucdo a passagem do aparelho ou dificuldade técnica para sua introducdo. O
exame podera ser suspenso e se necessario uma nova marcagao e novo preparo.

3.Sei que serei submetido a uma sedacgao através da administracdo de medicagao venosa.

4.Eu compreendi que embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicagdes decorrentes da sedagdo
(flebite, reacdo a medicacdo, depressdo respiratdria) e problemas cardiorrespiratdrios durante o procedimento.

5.Eu compreendo que procedimentos diagndsticos e terapéuticos como: bidpsia, injecdo de substancias para deter
sangramento, remocao de pdlipos, com uso de correntes elétrica ou dilatacGes podem ser necessarias durante o
exame. Quando removidos e recuperados, os materiais serdo enviados para analise histopatoldgica.

6.Sei que esses procedimentos terapéuticos aumento o risco de outras complicagdes como: sangramento, ulceras,
estenoses ou perfuracdes. A equipe médica me explicou que, estas complicacdes, embora incomuns sdo sérias,
podendo resultar na necessidade de hospitalizacdo, transfusdo sanguinea, procedimento endoscépico adicional,
cirurgia de urgéncia e apesar de muito raro, risco de vida.

Declaro que me foram fornecidas todas estas informacGes e que todas as duvidas em relagdo ao procedimento
foram esclarecidas.
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