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o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALI ZA(;AO
DE EXAME BRIENTA(;OES GERAIS — ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
PACIENTE
Nome: Idade:

Identidade n°.:

ACOMPANHANTE
Nome: Idade:
Identidade n°.: Parentesco:

Telefone do acompanhante:

Prezado paciente,

O exame de endoscopia digestiva alta é indicadm pavaliacdo diagndéstica e, quando possivel, par@amento
das doencas da parte superior do tubo digestigliimto o esdfago, o estdbmago e o duodeno. Elaleado através
da introdug&o de um aparelho flexivel pela boce,mgrmite a visualizagéo de todo o trajeto exansinad

Para o exame de endoscopia digestiva alta, al&edhtivo intravenoso sera aplicado anestesiahacghrganta com
xilocaina (borrifada pela cavidade bucal apenaa ganinuir tosse ou engasgos). Procedimentos tetiapg também
podem ser realizados durante os exames, entreoetess freqlente € a polipectomia que é a remdegmlipos.

Vocé realizard um exame seguro e confiavel, pana taerdo administradas medica¢des analgésicagsitda veia
durante o exame. O objetivo & diminuir a ansiedadedesconforto, facilitando a realizacdo do exafndose da
sedacdo pode ser individualizada, de acordo comnasilslidade de cada paciente. As medicacles adiiz na
sedacdo causam: sonoléncia, amnésia anterégradatdeduracéo e relaxamento muscular, podendo @adsar:
reacdes locais (como hematomas e flebite no lceguwhcdo venosa) e sistémicas (cardio-respiratpaasia que
pouco frequentes. O paciente é constantemente oriaado durante e apds o procedimento, com a ag#ia de
monitores cardiaco, da oxigenacdo sanguinea eedadur arterial. A equipe assistente encontra-sétddd para o
diagndstico e o tratamento de eventuais intercoién

Para que o procedimento seja realizado de moddiaatio e seguro, € essencial que todas as agy@dam relacédo
ao preparo sejam seguidas a risca.

A endoscopia digestiva alta € um exame invasiaresgnta minimos riscos de complicacées, inferiarE%.
Entretanto, excepcionalmente alguma intervenca@mgita pode se fazer necessaria para o tratamerntosd
complicag6es. Eventualmente, durante o exame,rs@meadas alteragfes (ex.: polipos gastricospqdem e, na
maioria das vezes, devem ser tratadas durantepag@pyocedimento, evitando sérios problemas figucomo
surgimento do cancer. Ressalta-se que polipos megole 5 mm e lesbes planas podem passar desgascdbiante
0 exame e polipos com mais de 10 mm aumenta odiscomplicacdes para até 1,5%. A mais freqleate €
hemorragia mesmo apés a cauterizacdo e pode aeoatécl5 dias apds a realizacao do procedimeatoifesta
pela saida de sangue vivo ou coagulado pelo arasradio ou ndo as fezes.

ORIENTACOES GERAIS:

1. Em razéo da sedacgéo acima referida, qualquesejae idade do paciente, a realizagdo do exapsnde da
presenca de um acompanhante adulto (maior de B3, alesde o momento de sua chegada até o término do
procedimento. No caso de pacientes menores deos8 @aacompanhante devera ser um responsave(fegainde
ou tutor).

2. Qualquer material biolégico coletado durantexange devera ser encaminhado para exames compleesenia
paciente poderé optar por encaminhar/transportmopémente este material para algum laboratérsudeonfianca
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ou poderemos encaminhar para um dos laboratér@$agiazem coleta no IGEP (em caso de convénioaemios
apenas se o laboratorio for credenciado com setéom).

3. A medicacéao sedativa podera provocar amnégiag¢esnento) temporaria em alguns pacientes, dueantmédia
1 hora, motivo pelo qual o paciente s6 sera libeagndo estiver Itcido.

4. O tempo médio de permanéncia no IGEP para agdlizdo exame de endoscopia digestiva alta € de 1h.

5. O resultado do exame podera ser retirado pglpa@ente apresentando documento com foto ou ytoa pessoa
devida e expressamente autorizada através de pedpoo e documento com foto.

6. Em razdo dos custos decorrentes da apreserdagd@sultado do exame, se forem necessantss vias sera
cobrado o valor de R$ 20,00 (vinte reais) por caal@xtra solicitada.

Desta forma, solicitamos que nos confirme que entdeu as informacdes contidas neste termo e nos autar a
realizacdo do exame de endoscopia digestiva altgpeocedimentos necessarios.

1. Declaro que fui informado pela equipe do IGEBreoa conveniéncia e indicagdo dos procedimenteaac
especificados, sendo que seus beneficios, risassiveis intercorréncias e complicagfes potencrasforam
claramente explicados, especialmente sobre a jlmkmile de sangramento ou perfuracéo apds a retdagdlipo(s),
pelo que estou inteiramente ciente.

2. Tive a oportunidade de fazer perguntas e entegndondo existe garantia absoluta sobre os reesltadserem
obtidos.

3. Autorizo qualquer outro procedimento, exameratamento em situagdes imprevistas que possameociurante
o procedimento e que necessitem de cuidados diésrdaqueles inicialmente propostos.

4. Autorizo que qualquer tecido removido durantgr@cedimento seja encaminhado para exames compkem@en
desde que necessario para o esclarecimento doddiamgnou tratamento. Mas fui esclarecido que paggar por
encaminhar/transportar pessoalmente o materiabdic@ coletado para a realizacdo dos exames ematébio de
minha confianca e livre escolha, devendo comunétaircunstancia ao IGEP.

5. Assim, declaro que estou satisfeito com as imfgBes recebidas e que compreendo o alcance & desoO
procedimentos. Por tais razdes e nestas condiddes meu consentimento para que 0 mesmos sejlirades.

6. Também entendi que a qualgquer momento e senssidade de dar nenhuma explicacdo poderei revagar e
consentimento, antes que os procedimentos seaealiz

7. Confirmo que fui devidamente esclarecido e mimio quanto aos riscos previsiveis, intercorrériniesperadas,
cuidados pos-procedimento e providéncias prattesslo compreendido perfeitamente todas as queRdessto,
autorizo a realizacéo do procedimento proposto.

ASSINATURA DO PACIENTE:

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE :

Uberlandia, / /
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