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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO PARA COLONOSCOPIA

Pelo presente termo eu, (nome completo)

[ IPaciente

[ IResponsavel (Grau de parentesco e nome do(a) paciente ),
(nacionalidade) , (estado civil) , portador da Cédula
de ldentidade n® inscrito no CPF sob o n°

residente e domiciliado no endereco

, declaro para os devidos fins de direito que:

1. Fui informado(@) pelo(@) médico(a) Dr.(a) ,
CRM/DF n° , de que as avaliacdes e 0s exames realizados revelam a
necessidade e indicacao de procedimento cirtrgico de COLONOSCOPIA.

2. Recebi de meu médico, supra identificado, todas as explicacdes necessarias das
alternativas de tratamento propostas, sendo devidamente esclarecido(a) e informado(a)
sobre as vantagens, desvantagens e riscos dos métodos possiveis, bem como entendo que
nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, conforme Anexo I.

3. Apds os esclarecimentos que me foram prestados, optei pela realizacao do procedimento
cirlrgico ora autorizado, com o qual concordo em ser submetido e autorizo o(a) médico(a)
acima e demais profissionais por ele(a) selecionados, a realizarem o referido ato cirdrgico,
comprometendo-me a seguir a todas as instru¢cdes pos-operatdrios necessarias ao meu
restabelecimento, que constardo em prontuario e/ou receituario médico, por ocasidao de meu
acompanhamento.

4. Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizacdo da cirurgia, aos cirurgioes e
anestesistas, TODOS os medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar
problemas no periodo intra e pos-operatdrio, bem como TODOS os medicamentos que nao
pOSSO usar.

5. Também fui informado(a) que as cirurgias, independente de todos os cuidados a serem
tomados, experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem
riscos e podem levar a complicagdes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pos-
operatdrio, razao pela qual autorizo a equipe médica a relizar, nesses casos, qualquer
procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra
patologia.

6. Estou ciente da possibilidade de transfusao de sangue e seus componentes (hemacias,
plasma fresco, crioprecipitado) durante a minha internacdo na REDE D'OR SAO LUIZ -
Unidade Hospital Santa Luzia e, se for necessario serei contatado(a) pela
AgénciaTransfusional (Banco de Sangue) que procedera a coleta de uma amostra de sangue
para classificacao ABO/Rh e prova cruzada. Serao solicitados doadores de sangue que para o
Hemocentro de referéncia (em caso de cirurgias eletivas).

7. No caso especifico da cirurgia indicada para o meu tratamento, fui informado(a) sobre as
complicacdes mais freqiientes, as quais me foram explicadas pelo(a) médico(a), tendo
compreendido seus significados. Estou ciente de que seria impossivel para o(a) médico(a)
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me descrever TODAS as complicacdes e ou riscos possiveis de acontecer no tratamento que
me esta sendo proposto, mas que fui informado(a) a respeito das situacdes mais freqiientes.

8. Fui esclarecido(a) também que inexistem formas e métodos eficazes para calcular com
precisao e tempo, a capacidade e o resultado final de cicatrizacao de tecidos como pele,
masculos, gordura, visceras e 0sso0s, ap6s o procedimento cirlrgico. Fui também
orientado(a) de que uso de fumo e alcool podem prejudicar a cicatrizacdo, limitando o
sucesso da cirurgia.

9. Da mesma forma, fui informado(a) que existem complicacdes associadas a anestesia
proposta para minha cirurgia, como reacdes alérgicas, pouco ou mais graves, aos
anestésicos e demais medicamentos a serem administrados.

10. Igualmente sou sabedor(a) de que, apesar da capacidade técnica e dos esforcos de meu
(minha) médico(a), ndo existe garantia ou seguranca ABSOLUTA no resultado desta cirurgia.

11. Consinto, portanto ao(a) médico(a) supra identificado(a) a realizar o(s) procedimento(s) e
permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores
resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realizara o(s) procedimento(s).

12. Informo também o recebimento de uma copia deste documento para poder, a qualquer

momento, esclarecer eventuais dividas antes da realizacdo do(s) procedimento(s)
indicado(s).

Brasilia, / /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

MEDICO RESPONSAVEL (em situacdo de Emergéncia, dois médicos deverdo assinar)

() Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal,
conforme o termo acima.

() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de
situacdo de EMERGENCIA.

Brasilia, de de

Médico, CRM N2

REVOGAGAO: BSB, / / HORA:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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ORIENTAGOES PARA REALIZACAO DE COLONOSCOPIA

- 0 QUE E COLONOSCOPIA?

A colonoscopia € um exame endoscopico destinado ao diagnostico de doencas do reto, dos célons
(intestino grosso) e do fleo terminal (intestino delgado). E realizado através do equipamento denominado
colonoscopia, o qual chega até o interior do intestino através do anus. Para realizacao do exame é
necessario um preparo (limpeza) do intestino e, freqiientemente, sedac¢do por via intravenosa.

- PROCEDIMENTOS QUE PODEM SER ADOTADOS NA COLONOSCOPIA
Alguns procedimentos podem ser decididos no momento do exame de acordo com os achados, conforme
explicados abaixo:

- Biopsia (retirada de um ou mais fragmentos da mucosa)

- Polipectomia (retirada de um ou mais pélipos)

- Mucosectomia (retirada de um fragmento da mucosa intestinal ou pdlipos planos)

- Injecdo de substancias ou a cauterizagao através de equipamento eletrdnico (correte elétrica) visando o
controle de eventual sangramento

- Exame histopatolégico, que é o exame dos pélipos ou biopsias removidas, quando enviado para analise
de um medico patologista.

Quando os procedimentos acima mencionados forem necessarios, ha risco de complica¢des, tais como:
sangramento, infeccdo, ulceracdo, estreitamento, perfuracdo (em torno de 1 caso a cada 1000 exames).
Embora pouco frequente, essas complicagoes sao sérias e podem necessitar de transfusao sanguinea ou
procedimentos adicionais, hospitalizacdo ou cirurgia de urgéncia, incluindo a realizacdo de estomas
(colocacgdo do intestino para fora da barriga para saida de fezes) visando minha seguranca e beneficio de
forma a controlar o problema. Foi esclarecido ao paciente que essas complicagdes podem resultar em
morte.

- DOS PROCEDIMENTOS PARAA COLONOSCOPIA

1. PREPARO INTESTINAL: Instrugdes, prescricao e orientacao sao fornecidas na marca¢ao do exame.
0 resultado do preparo pode ser insatisfatdrio ou insuficiente (ruim) o que pode condicionar a suspensao
da colonoscopia porque prejudica o seu resultado e compromete a sua seguran¢a. Neste caso é
necessario um novo preparo e uma nova marcac¢ao para realizacao do procedimento. Todas as orientagdes
devem ser rigorosamente observadas, sobe risco de resultar em um preparo ruim ou na ocorréncia de
desidratacdo ou hipotensdo arterial (pressdao baixa) e por este motivo os idosos deverdao estar
acompanhados durante o preparo evitando assim risco de queda. Se o preparo for realizado na residéncia
e ocorrerem vomitos muito freqiientes e /ou grande dissensao do abdémen, o(a) paciente devera:

a. Interromper o preparo.
b. Ir um setor de atendimento de emergéncia mais conveniente e préximo, para avalia¢ao.
C. Comunicar ao medico assistente.

- 0 QUE EASEDACAO VENOSA?

E a administracdo de medicacdo sedativa, por via intravenosa, acompanhada de monetarizacdo dos
sinais vitais, necessarios para realizacao do exame. Os riscos potenciam associados a seda¢ao venosa
sao: flebite (inflamacdo da veia), reacdo a medicacao e problemas cardiorespiratorios, que ocorrem em
menos de 1 caso para cada 1000 exames. Por este motivo & OBRIGATORIO a presenca de um
acompanhante para assegurar a saida do(a) paciente, que estara impossibilitado de dirigir (automoéveis,
bicicletas, etc.) ou mesmo assumir compromissos de trabalho neste dia.

- DUVIDAS E COMPLICACOES

Caso ainda tenha ddvida sobre o exame, o paciente podera entrar em contato com a equipe de
enfermagem da unidade de endoscopia das 8hs as 17hs, de segunda a sexta-feira. E importante que vocé
informe ao sue médico se ocorrer dor, fezes pretas, febre ou vémitos nas primeiras 24 horas apds o exame.
Em caso de emergéncia procure o servi¢o de emergéncia do Hospital Santa Luzia que conta com recurso de
médico.
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