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Convénio PARTICULAR Prontuario 101109
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:
RETOSSIGMOIDOSCOPIA

Eu, Paciente, RG / ou responsavel

Sri{a)

RG: declarc através deste instrumento particular,

para todos o= fins legais, gque estou ciente gque sereli submetido(a) a
uma RETOSSICGMOIDOSCOPIA solicitada pelo médico assistente e gque foram

claramente esclarecidos e explicados os beneficios do procedimento,
assim como o2 riscos e as potenciais complicagfes, pormenorizados nos
paragrafo=z abaixo:

&

DEFINICAO DE RETOSSIGMOIDOSCOPIA: & um exame endoscéplco destinado ao
diagnéstico de doengas do reto e sigmbide. E realizado através do
equipamento denominado colonoscopio, o gual chega até o interior do
intestino através do &nus. Para realizacdo do exame & necessario um
preparo (limpeza) do intestino e, fregientemente, a sedacgl8o por via
intravenosa. Alguns procedimentos podem ser decididos no momento do
exame de acordo com os achados, conforme explicados abaixo:

- bidp=ia (ou retirada de um ou mails fragmentos da mucosa),

- polipectomia (ou retirada um ou mais=z pdlipos),

- mucosectomia (ou retirada de um fragmento da mucosa intestinal
ou polipos planos),

— injec8o de substincias ou a cauterizacfo através de equipamento
eletroeletrfnico (corrente elétrica) wvisando o controle de
eventual sangramento,

— exame histopatolégico, gue & o exame dos pdlipos ou bidpsias
removidos, guando enviado para analise de um médico patologista.

E esclarecido que, guando oS procedimentos acima mencicnados
forem necessarios, ha risco de complicagdes, tais como: sangramento,
infecgio, wuleceragio, estenose, perfuragdo (em torno de 0,1% dos
casos) . gue, embora pouco fregquentes, =sdc sé&rias e podem necessitar
de transfusio sanguinea ou procedimentos adicionais, hospitalizagdo
ou cirurgia de urgéncia, vizando seguranga do paciente, de
forma a controlar e curar o problema.
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E ezclarecido= também o(s) zeguinte (=) procedimento(=) envelvido (=) como

1. SEDAGAC VENOSA: & a administrac8o de medicagd8o sedativa, por via
intravenosa e acompanhada de monitorizacfo dos sinais vitails por
profissionais, necessirios para a realizag8o do exame. ©Os riscos
potenciais associados & sedacdo venosa s8o: flebite, reac8o &
medicagdo e problemas cardiorespiratdrios, gue ocorrem em menos de
0,1% dos casos. Por este motive & OBRIGATORIAZ a presenca de um
acompanhante para assegurar a salda do paciente, Que estara
impo=z=zibilitado de dirigir (automdveis=, bicicletas, etc) ou mesmo
azzumir compromissos de trabalho ou estudo neste dia.

Declaroc gque todas essas informacfes me foram fornecidas com clareza,
gque tive a oportunidade de fazer todas as indagag®es socbre o
procedimento e palavras técnicas que porventura ndo entendi, e gue
foram prontamente respondida=z e e=zclarecidas todas az minha=z dividas,
inclu=zive guanto & possibilidade de o6bito em razdo de alguma
complicagdo. Declaro, ainda, gue informei todos os dados referentes a
minha satde, incluindo as medicac¢des em usc e historico de reagdes
alérgicas=. Portanto, declaroc que o presente documento tem a funcio
principal de me informar scobre o=z beneficios e, principalmsnte, =cbre
os RISCOS de complicagfes gque estico envolvidos, sendo gque ha
possibilidade de outras complicacfes gque ndo estdo necessariamente
de=zcrita=s no presente termo. Declaroc gue entendi bem os beneficios e
o= riscos mals fregquentes da retossigmoidoscopia. Também entendo gque,
a gualguer momento e sem prestar gqualgquer explicacgfo, posso revogar
este consentimento, antes da realizacdo do procedimento, e gue tenho
ciénecia gue o= procedimento=z caracterizados como urgéncia ou
emergéncia serfo realizados a critérioc médico, em meu beneficio,

ficando de=sde j& autorizados.

Entendi gque o ocbjetivo deste documento & assegurar a dignidade da
pessoa humana de pacientes e médicos, contribuindo para a boa—f& & a
tran=sparéncia dos procedimento=, bem como manter a gualidade da
relagdo médico-paciente.

Ipiald-BA, 28 de setembro de 2018

Nome legivel do paciente Nome legivel do responsavel




