M Hospltal (Preencher quando n3o houver etiqueta)
Dom Alvarenga

Nome Completo:

Prontuario: Atendimento:
TERMO DE CONSENTIMENTO _ o
ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE Data de Nascimento:
PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO Médico: CRM:

Declaro que, estou ciente dos riscos de complicacdo, que embora pouco comuns, sdo passiveis de ocorrer
durante o procedimento de Endoscopia Digestiva / Colonoscopia / Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscdpica - CPRE(Diagndstica e/ou Terapéutica) / Broncoscopia / Ecoendoscopia, e que havendo
necessidade, sera retirado material para anatomo patoldgico (bidpsia) para investigacdo. Os riscos de
complicacdo me foram explicados pelo corpo clinico do Hospital Dom Alvarenga e que incluem, entre outros:

Parada ventilatoria com potencial risco para intubacao endotraqueal e ventilacdo mecanica, Arritmias
cardiacas, Reacoes analaticas, Broncoaspiracao, Pneumonia, Perfuracao de es6fago, estomago, pancreas,
duodeno e coldn, Infeccao, Pneumomediastino e ensema subcutaneo, Derrame pleural, Sangramento,
Colangite, Pancreatite, Lesao de baco, Mediastinite.

E que tais complicacoes podem resultar em tratamento cirtrgico ou internacao hospitalar.

1) Que para a realizacdo do procedimento serd necessario o emprego de sedacdo, que sera administrada pelo
proprio médico endoscopista. Compreendo e aceito que a administracao de sedativos via endovenosa pode
causar complicacodes, ainda que isso seja pouco frequente;

2) Entendo que durante o exame poderdo apresentar-se outrals) situacdo(des) ainda nao diagnosticadas pelo
exame acima referido, assim como também poderal(do)ocorrer situacdoldes) imprevisivelleis) ou fortuita(s);

3) Estou ciente que a medicacdo ministrada na ocasido do exame causa sonoléncia, amnésia anterdgrada de
curta duracao e relaxamento muscular, podendo ainda, causar alergia cutdanea e/ou mucosa, deste modo:

nao posso dirigir veiculos ou operar maquinas no periodo de 12 (doze) horas apds a realizacdo do exame; nao
ingerir alcool no prazo de 12 (doze) horas apds a realizacdo do exame e; na ocasido do exame apresentar-

me com um adulto responsavel; ndo devo também assinar documentos no periodo de 12 (doze) horas apés a
realizacao do exame; em casos de sinais alérgicos apds o exame, entrar em contato com o setor de endoscopia
ou o médico solicitante.

5) Recebi todas as explicacées quanto aos beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas me foram
explicados claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente.

6) Por livre iniciativa autorizo que o procedimento seja realizado de forma como exposto, incluindo-se os
procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverao
ser conduzidas e resolvidas de acordo com a concretude de cada evento, utilizando-se de todos os recursos
disponiveis no Hospital Dom Alvarenga.

7) E de meu conhecimento que existe um monitoramento por cdmeras, dos pacientes e profissionais em sala de
procedimentos, por questdoes de seguranca do processo assistencial. As gravacoes serao mantidas em sigilo,
em respeito a LGPD e ao Cddigo de Etica Médica, salvo em solicitacao por ordem legal.

8) Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi

concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espaco, paragrafo ou palavras com as quais
nao concordasse.

Sao Paulo, de de 20
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M Hospltal (Preencher quando n3o houver etiqueta)
Dom Alvarenga

Nome Completo:

Prontuario: Atendimento:
TERMO DE CONSENTIMENTO Data de Nasci . / /
ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE ata de ascimento:
PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO Médico: CRM:
Nome: Nome:
RG: RG: Grau de parentesco:
Assinatura: Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Declaro que fui o informante deste termo e expliquei o seu conteudo, esclarecendo possiveis duvidas

Médico (nome completo legivel): CRM:

Assinatura:
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