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PARA REALIZAGAO DO EXAME COM SEGURANGA, POR FAVOR, LEIA OS ESCLARECIMENTOS ABAIXO.

E necessério jejum de pelo menos oito horas. Caso vocé seja diabético, por favor, informe 3 equipe médica ou
de enfermagem.

E obrigatéria a presenca de acompanhante adulto, portado de RG. O exame ni3o

podera ser realizado em pacientes sem acompanhante.

O exame geralmente é realizado sob seda¢do endovenosa, cuja dose ideal é determinada pelo médico

endoscopista. Informe ao médico se vocé tem alergia a alguma medicagdo, problemas de coragdo, doengas

pulmonares, dosrins, do figado ou alteragdo de coagulagdo do sangue. Pacientes do sexo feminino devem
informar se apresentarem atraso da menstruagdo ou se estdo gestantes. Informe ainda todos os medicamentos
que voceé utilizainclusive os alternativos e de ervas.

Os exames endoscopicos sdo seguros, entretanto, como todos os procedimentos médicos podem ocorrer

complicagBes, mesmo com médicos especializados e experientes e empregando-se os melhores recursos.

As principais complicagBes sdo flebite (irritagdo da veia nolocal de inje¢cdo do medicamento), rea¢des ao

sedativo, perfuragdo do es6fago, estdmago ouintestino e hemorragia no local da retirada do pdlipo ou da

bidpsia, que eventualmente necessita de interna¢do e/ou cirurgia.

5. ApOs 0 exame, o paciente deverd permanecer na sala de repouso até ser liberado pela equipe médica e de
enfermagem. Devera voltar acompanhado para casa e permanecer em repouso durante o restante do dia.

6. Asedagdo poderd diminuir os reflexos, a concentragdo e capacidade de tomar decisdes importantes. Por isso, o
paciente ndo poderad realizar atividades que exijam essas habilidades durante 24 horas apds o exame. Em
particular, ndo podera dirigir veiculos, sob o risco de provocar acidentes graves de transitos.

7.  Caso necessite de maiores esclarecimentos, por favor, entre em contanto com a equipe médica e/ou de
enfermagem, pessoalmente ou pelo telefone 2661-6221 ou 2661-6467.

8. Apds ter lido e entendido o presente termo e de receber os esclarecimentos necessarios.

D ( ) CONCORDO COM A REALIZAGAO DO EXAME ( ) NAO CONCORDO

(-

NOME LEGIVEL DO ACOMPANHANTE —) DADOS DO ACOMPANHANTE

Telefone:
RG ou CPF

.
=

s 5 SSINATU COMPANHANTE

DO PACIENTE




