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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as

avaliagOes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracdo e/ou diagndstico:

E com base neste diagnostico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

Retossigmoidoscopia

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informado(a) que a retossigmoidoscopia flexivel consiste no exame da porgéo final do intestino
grosso (célon sigmoide e reto) realizado, com ou sem sedagéo, através da introducdo de um
aparelho de endoscopia flexivel através do reto, e que para realizacdo deste exame € necessario

fazer uma ou mais lavagens intestinais no dia do procedimento.

Compreendi que a retossigmoidoscopia permite diagnosticar varias doencgas intestinais como
diverticulos, polipos, tumores e doencas inflamatérias. Pdlipos sdo tumores benignos que se nao
forem retirados podem evoluir para cancer. Dessa forma, quando encontrados, eles sao
habitualmente removidos durante a retossigmoidoscopia, procedimento conhecido como

polipectomia.

Estou ciente de que o procedimento pode estar associado a algumas complicagbes gerais a
sedagdo como reagdes alérgicas, broncoaspiragdo, baixa transitéria da oxigenagao sanguinea e
arritmias. Essas complicagbes geralmente ndo trazem maiores repercussdes clinicas e sao
controladas rapidamente. Sangramento e perfuracdo sado complicagbes muito raramente
associadas a retossigmoidoscopia. Nas polipectomias, essas complicagdes podem ocorrer até sete
dias apds o procedimento numa frequéncia de 2,0% e 0,5%, respectivamente. Apesar de raras,
elas podem levar a necessidade de internagao hospitalar e cirurgia.
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Entendo também que apéds o procedimento é possivel que ocorra desconforto abdominal por gases,
e fui informado sobre medidas para controle do desconforto. Estou ciente que nao poderei dirigir
veiculos automotores ou operar maquinas potencialmente perigosas no minimo por 12 horas apés

o término do procedimento, devido aos efeitos residuais da medicagao sedativa.

Também fui informado(a) que as unicas alternativas a retossigmoidoscopia sdo o enema baritado
e a colonoscopia virtual. Esses exames sdo menos utilizados, pois sdo0 menos sensiveis que a

retossigmoidoscopia e ndo permitem a realizacao de bidpsias ou polipectomias.

AUTORIZAQEO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacéo
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a

conveniéncia singular de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e
de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-participagao;

Autorizo a realizagédo de filmagens / fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos. Estou ciente,
também, que tais procedimentos serado realizados por profissionais indicados pelo(a) meu(minha)
médico(a), sem qualquer énus financeiro, presente ou futuro;

Autorizo a realizagdo de exame anatomopatol6gico em materiais que sejam removidos durante o

procedimento por laboratério de patologia associado ao Hospital Cardio Pulmonar;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds
ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas
as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito
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de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se
realize(m).

O Paciente O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o0 consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a
qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o0 meu entendimento, o paciente ou seu

responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO RETOSSIGMOIDOSCOPIA HCP.MED.FOR.018 - 02



