(colar vinheta ou preencher informagdes)

CONSENTIMENTO PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE Nome:
NOS TERMOS DA NORMA Morada:
N.2015/2013 DA DIREGAO GERAL DA SAUDE Data de Nascimento:
Processo n.2:
NSC n.2:

(Nota: Pode assinar este documento no dia do exame.)

1. Diagnéstico e/ou descricdo da situagdo clinica:

Patologia do intestino delgado, incluindo entre muitas outras hemorragia digestiva, lesdes pré-neopldsicas,
neoplasias do tubo digestivo, lesdes inflamatdrias/infeciosas da mucosa.

2. Descri¢do do ato/intervengdo, sua natureza e objetivo:

A ENTEROSCOPIA POR CAPSULA consiste na observacdo do intestino delgado através duma capsula. A capsula é
engolida e transmite as imagens captadas para um registador externo (geralmente colocado na cinta do
doente). As imagens sdo posteriormente observadas por um médico. Ndo exige sedacdo (anestesia). A
observacdo pode ser incompleta ou prejudicada por varios motivos, incluindo a presenca de alimentos.

Pontualmente, se ndo se verificar adequada passagem da capsula para o duodeno (geralmente no prazo de 30-
90minutos) pode ser necessaria a administracdo de medicagdo oral ou endovenosa (procinético) e/ou a
colocacdo da capsula no duodeno por endoscopia digestiva alta.

3. Beneficios:

‘ Avaliacdo de alteragdes da mucosa do intestino delgado.

4. Riscos graves e riscos frequentes:

A realiza¢do da capsula endoscdpica é globalmente segura. No entanto comporta alguns riscos, que inclui, além
de outros:

- Aspiragao: durante o processo de degluti¢ao; o risco é igual ao risco associado a degluti¢ao de alimentos
sdlidos;

- Retencdo intestinal da capsula: complicacdo rara (1/100) e geralmente associada a altera¢des do tubo
digestivo (ex. Doenca de Crohn). Na auséncia de sintomas obstrutivos e/ou evidéncia de estenoses a retengdo
da capsula em doentes com Doenga de Crohn é igualmente rara;

- Obstrugdo intestinal: no contexto de reten¢ao da cdpsula; pode ser necessaria cirurgia ou endoscopia para
resolugao;

- Morte como resultado de complicaces relacionadas com o procedimento; extremamente rara.

Algumas destas complicacBes podem obrigar a cirurgia, internamento e/ou repeticdo da capsula endoscépica.

5. Atos/intervengdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas:

Sdo alternativas a capsula endoscdpica o estudo do abddmen por outros métodos como a Enterografia por
Tomografia Computorizada (Entero-TC) ou Ressonancia Magnética Nuclear (Entero-RMN) e a Angio-TC que
podem contribuir para o diagndstico, no entanto a sensibilidade na identificagdo de lesGes da mucosa podera
ser limitada.

6. Riscos de ndo tratamento:

Na auséncia de estudo por capsula endoscopica é provavel que ndo sejam estudadas e tratadas
atempadamente lesGes do intestino delgado, com risco de progressdo da doenga e morte.
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Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessérios ao ato referido neste
documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito
pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude:
Data: Cédula Profissional N.2: Contato Institucional:
Assinatura:

A Pessoa/Representante Legal
Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagdes se ndo estiver completamente
esclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saude que assina este documento, ter-me
sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta.

Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e
justificados por razées clinicas fundamentadas.

Ndo autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse
e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome:
Data: Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

Nome:

Identificagdo N.2: Validade:

Grau de parentesco ou tipo de representagao:
Assinatura:
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