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m Consentimento Informado para Realizacao de Colono
Endoscopia ou Retossigmoidoscopia

Pelo presente termo de consentimento, eu

| | | S 1O

portador(a) da carteira de indentidade n — ausol
T B |

oDr. S ,

procedimentos

a executar o exame de Colonoscopia/EndoscopialRetossigmoidoscopia com

acessorios dele derivados,

terapeuticamente, para a manutengao de minha saude.

ntualmente sejam

Dou consentimento para o uso de sedativos c/ou anestésicos que eve

necessarios paraa execugao do exame Proposto.

Declaro ainda que a natureza ou Pproposito do exame/procedimento, bem como as

possibilidades de complicagdes ja me foram explicadas e reconhego que nenhuma garantia me fol

assegurada sobre os resultados deste exame.

Certifico que li e entendi todos 0s tens acima. bem como recebi as instrugoes €

esclarecimentos acerca do preparo para Colonoscopia/ Endoscopial Retossigmoidoscopia

Flexivel ou Rigida e da realizagdo do exame Informagbes ao Paciente para o Exame de

Colonoscopia.

CaxiasdoSul, o4 de 04 de 05

s idne -
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Assinatyra.dg respoReadinpeta entrevista Assinatura do paciente ou responsavel

servico rie Erdoscopia - HU
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