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ETIQUETA DO PACIENTE

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacGes e os exames
realizados revelaram a seguinte(s) alteracdo (alteragdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
ENDO - ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (EDA)

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

Lateralidade:[ ] Direita [ ]1Esquerda [ ]Bilateral [ ]1Nao se aplica

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Foi-me explicado que o exame de ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA consiste na introducdo de um aparelho
tubular flexivel através da boca, para avaliagdo e diagnéstico de patologias do trato digestivo alto (es6fago, estbmago
e duodeno), podendo, a critério do médico endoscopista ou por solicitacdo do médico assistente, ser necessaria a
coleta de material por biopsias com pinga. Pode ainda ser realizado procedimento terapéutico, como por exemplo o
tratamento de sangramento ativo ou de condicdes com alto risco de evoluir com sangramento.
Estou ciente de que serdo usados equipamentos endoscopicos que tém a desinfeccdo realizada de acordo com normas
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Quando utilizados acessorios, estes sao estéreis e de uso
unico, descartados apos sua utilizacdo.
Estou ciente que serei submetido a sedagdo através da administracdo de medicacdo venosa a ser realizada por um
médico anestesiologista, devendo para isso respeitar o jejum orientado. A sedacdo, bem como seus
efeitos/alteracdes/complicacdes foram a mim explicadas pelo médico anestesista responsavel, tendo eu assinado
termo de ciéncia.
Estou ciente da necessidade de preparo especifico para o exame, respeitando o tempo de jejum estabelecido,
necessario para permitir adequada visualizacdo das estruturas e prevenir acidentes anestésicos do tipo
broncoaspiragao.

Descricado adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

A ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA tem como objetivo examinar o eso6fago, estomago e duodeno (intestino),
diagnosticar patologias e, quando necessério ou solicitado, proceder a retirada de fragmentos ou aspiracdo para
estudo histolégico (biopsias/pungdes).
Ele também permite a realizacdo de procedimentos, caracterizados como terapéuticos, tais como polipectomias,
mucosectomias, passagem de sondas, ligadura elastica de varizes esofagicas, injecdo de substancias, hemostasias
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(térmica, mecanica ou quimica), colocacao de drenos/préteses ou dilatagoes.
Recebi as informacOes necessarias quanto aos beneficios e as probabilidades de éxito deste procedimento; outros
beneficios especificos foram discutidos em conjunto ao(a) médico(a) assistente (solicitante do exame).

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) assistente (solicitante do exame), de
acordo com o quadro clinico apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicdo clinica do paciente.
Habitualmente as alternativas para este exame sdo opgOes radioldgicas (como ressondncia magnética e/ou
tomografia computadorizada), que ndo conferem a oportunidade de visualizagdo direta das estruturas e de associagao
de bidpsias e/ou medidas terapéuticas.
Também fui informado(a) sobre as alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de ndo realizar o
exame/tratamento e os problemas que poderdo ocorrer no periodo de recuperacao.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia/procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o préprio paciente
que decidira se os beneficios estardo de acordo com seus objetivos e se os riscos e possiveis complicacGes sdo
aceitaveis.

Os possiveis riscos associados sdo:

- Complicagdes gerais como reagoes alérgicas, dor ou flebite (inflamagao) no local da pungdo venosa,
broncoaspiragdo, baixa transitéria da oxigenacao sanguinea, arritmias, luxacdo de mandibula;

- Excepcionalmente pode haver perda ou dano de unidades dentarias, principalmente em casos de mal estado de
conservacao da denticdo;

- Perfuracdes e sangramentos sdo raros em exames diagndsticos e geralmente ndo trazem maiores repercussoes
clinicas quando é possivel controle durante o préprio exame. Nos procedimentos terapéuticos, o risco de
sangramento e perfuracdo é maior, mas ainda assim habitualmente estas complicacdes podem ser manejadas na
propria sala de endoscopia pelo(a) endoscopista. Embora seja incomum, essas complica¢cdes podem gerar a
necessidade de internamento, cirurgia de urgéncia e, muito mais raro, risco de morte.

Estou ciente de que procedimentos minimamente invasivos (robd assistidos, video-assistidos ou endosc6picos),
por motivos técnicos ou relacionados ao paciente, podem ser convertidos a técnicas mais convencionais, de modo
parcial ou total, quando a técnica inicialmente proposta se mostre inviavel ou de risco importante.

As complicagGes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a
mais complicadas aqui ndo descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a
cirurgia.

Compreendi que este procedimento/cirurgia é um dos tratamentos/métodos diagnosticos de escolha para a atual
condicdo clinica, porém pode ndo ser a cura para tal condi¢ao. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre
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os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo do procedimento, da boa técnica cirtirgica e anestésica e
da eficiéncia dos cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situacoes imprevisiveis ainda nao
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudancas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela
instituicdo para o gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, ap6s a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicacdes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacoes de cuidado da equipe que me
acompanha. Serd necessério investimento financeiro em medicagGes, locomogao para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicolégicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
0 processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pés-operatorio é importante para um bom resultado e consiste em um
periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagnéstico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacao de pacientes em tratamento é muito importante e varia de acordo com as
caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as recomendagoes
médicas para melhor adaptagdo e recuperacao pos-cirtrgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou as
orientacdes de reabilitacdo.

Orientagoes adicionais de reabilitacao:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacdo 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 situacdes 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).

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por
laboratério de patologia associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter lido e
compreendido todas as informacoes deste documento, antes de sua assinatura.
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Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados, alternativas possiveis ao
procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperacgao.

[ 1SIM [ ] NAO - Autorizo a realizacio de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a
identidade do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus
financeiro, presente ou futuro.

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

Afirmo que recebi as orientagOes anterior ao procedimento.

ou
Paciente Responsavel
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsdvel legal ou ndo possa assinar este documento

Nome:

RG: 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 o consentimento que agora é concedido e
firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o
paciente ou seu responsavel, estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

4 N

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM /

v2025.1



	DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	BENEFÍCIOS ESPERADOS
	ALTERNATIVAS E POSSÍVEIS CONSEQUÊNCIAS DE NÃO REALIZAR O PROCEDIMENTO
	RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO
	REABILITAÇÃO
	AUTORIZAÇÃO DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL
	DECLARAÇÃO DO MÉDICO RESPONSÁVEL

