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Termo De Consentimento Livre e Esclarecido para Exames Endoscopicos

CONSIDERANDO:

| — A dignidade da pessoa humana como principio fundamental da Republica Federativa do Brasil (art. 1°, Ill, da Constituicdo
Federal) e sendo inviolavel o direito a liberdade (art. 5° da Constituicdo Federal);

Il — A capacidade civil, a autonomia de vontade e o abuso de direito previstos no Cédigo Civil brasileiro;

111 — O dever do fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a salde ou a seguranca informar, de maneira
ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade (art. 92 da Lei n® 8.078/90);

IV — As disposicdes do Codigo de Etica Médica, especialmente acerca dos deveres dos médicos previstos nos arts. 22, 24, 31 e 34,
que compreendem: obter consentimento do paciente ou do seu representante legal, salvo em caso de risco iminente de morte;
garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo; respeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execucéo de
praticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte; e informar ao paciente o diagndstico, o
prognéstico, os riscos e 0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa provocar-lhe dano, devendo, neste
caso, fazer a comunicacdo a seu representante legal; e

V — Alucidez e a capacidade cognitiva do(a) paciente/representante legal que firma o presente termo.

Eu, , Na qualidade de
() paciente ( ) responsavel - grau de parentesco , data de nascimento
/ / , inscrito(@) no CPF n° , DECLARO ter sido devidamente

informado(a), em linguagem clara, objetiva e compreensivel pela equipe médica do Hospital do Circulo, que:

I - A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento endoscopico a que serei submetido:
() Endoscopia Digestiva Alta com Biopsia;

() Colonoscopia;

( ) Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica;

() Retossigmoidoscopia;

( ) Gastrostomia Endoscopica;

( ) Outros:
11 - Fui informado (a) que o procedimento consiste em:

111 — Estou ciente de que das avaliagdes e dos exames realizados revelam a(s) seguinte(s) alteracdo(Bes), diagndstico(s) e /ou
hipotese(s) diagndstica(s): :
IV — O procedimento endoscopico indicado é invasivo e, consequentemente ndo é isento de riscos podendo haver intercorréncias,
tais como: hipotensdo; desidratacdo; cdlica abdominal; tonturas; desmaios; infarto agudo do miocardio; reacGes alérgicas as
medicacOes utilizadas; reacGes locais e sistémicas as medicacgdes utilizadas, de natureza cardio-respiratdria, incluindo a diminuigdo
da oxigenacgdo sanguinea e alteracbes do ritmo cardiaco (bradicardia e taquicardia) e da pressdo arterial sistémica (hipotensao e
hipertensdo); sangramento; perfuracdo na parece esdfago/estbmago ou intestino; infeccdo; embolia; aspiracdo; flebite; perda ou
quebra de dente em exames de endoscopia digestiva alta; pancreatite (em exame de colangiopancreatografia, enteroscopia alta e
ecoendoscopia); lesbes de pele por atrito ha movimentagdo do cliente. ComplicacBes graves dos procedimentos endoscépicos sdo
muito raras, mas podem levar a hospitalizacdo prolongada, necessidade de repetir a endoscopia, tratamento por radiologia,
cirdrgica, internacdo em unidade de terapia intensiva ou muito raramente, levar a 6bito;

V111 — Foram-me explicados os beneficios, tais ;

IX — Foram-me explicados sobre os tratamentos alternativos: ;
X — Estou ciente que em caso de dlvidas quanto aos sinais e sintomas pos procedimento poderei contatar o(a) médico(a)
solicitante assim como o servigo de Pronto Atendimento deste Hospital;

XI - Eu declaro, sem nada ocultar, que:

a) Sobre o estado de salde e doengas: ;
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b) Alergia a medicamento(s): ( )Sim ( )N&o. Em caso positivo, qual(is)?

c) Uso continuo ou eventual de medicamento(s): ( ) Sim ( ) N&o. Em caso positivo,
qual(is)? ;e

d) Observei todas as orientagcdes necessarias para o procedimento e que eu fui orientado(a) quanto a necessidade de suspensao ou
manutencdo desta(s) medicacao(6es), da seguinte forma:

XII — Caso se fizerem necessarios, eu () autorizo () ndo autorizo, de forma voluntéria, a tomada de procedimentos para
solucionar qualquer intercorréncia que eventualmente ocorra em fungdo do procedimento realizado.

X - Eu ( ) autorizo () ndo autorizo a realizacdo de procedimento de transfusdo de sangue e hemocomponentes, em situagdes
imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

XIV — Eu () autorizo () ndo autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento do diagnéstico ou tratamento.

XV - Diante das informagdes prestadas pela equipe de profissionais da salude do Hospital do Circulo, por escrito e verbalmente, as
quais ndo deixaram davidas, ratifico, neste ato, a minha livre e inequivoca deciséo consentir a realizagdo do procedimento acima
assinalado.

XVI — Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas relativas a realizagdo do procedimento e ter tido tempo para
reflexdo apos ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura; e

XVII — Compreendo as explicagdes que me foram prestadas, estando plenamente satisfeito(a) com as informagdes recebidas e
reservo-me o direito de revogar, por escrito, este consentimento a qualquer tempo, desde que seja feito antes do inicio da
realizacdo do procedimento.

Caxias do Sul, de de

Assinatura do(a) paciente/responsavel

Eu, Dr(a). CRM DECLARO que
expliquei ao(a) Sr(a). , de forma clara e objetiva, sobre o
procedimento de realizacdo do exame ao qual o(a) paciente acima identificado(a) esté sujeito(a), bem como sobre os beneficios,
riscos mais frequentes e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas. De acordo com o0 meu entendimento, o(a)
paciente e/ou seu(sua) responsavel firmatario(a), estd licido(a), orientado(a) e tem condi¢Ges de compreender o que lhes foi
informado.

Caxias do Sul, de de

Assinatura, carimbo do(a) médico(a) e CRM

Testemunhas:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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