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IGEP
" TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALI ZAGCAO DE
EXAME E ORIENTACOB GERAIS - RETOSSIGMOIDOSCOPIA

PACIENTE
Nome: Idade:
Identidade n°.:

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

Telefone do acompanhante:

Prezado paciente,

O exame de retossigmoidoscopia solicitado pelovsdico consiste na introducéo pelo anus de um lapare
(retossigmoidoscopio flexivel) que permite a vigsgado dos segmentos intestinais, reto e colon@igmDevido a sua
flexibilidade, o aparelho se adapta perfeitamest®ianas do intestino, facilitando a sua introdug&@ovisualizagdo das
areas a serem examinadas.

A duragéo da retossigmoidoscopia flexivel é vatianas habitualmente ndo ultrapassa 15 minutos.

Com a retossigmoidoscopia € possivel diagnostimanghs que acometem os 30 cm finais do tubo digestialiar a
mucosa do reto e sigmoide, verificar a presengadeer retal, polipos intestinais, diverticulossgmoide, colites,
diagnosticar amebiase através de biopsia de reto.

Eventualmente, pode ser necesséria a realizagimdedimentos complementares para diagnésticogiaippu
tratamento de lesdes encontradas durante o exame,dlipo (polipectomia), estreitamento ou estertisintestino
(dilatacao), sangramento (injecao de substanciasaguilha, clipes metalicos ou anéis elasticosptrada de corpos
estranhos.

Vocé realizara um exame seguro e confiavel, par,taerdo administradas medicacdes analgésiaseatda veia
durante o exame. O objetivo € diminuir a ansiegad@esconforto, facilitando a realizacdo do exaxraonse da sedacdo
pode ser individualizada, de acordo com a send#nié de cada paciente. As medicacdes utilizadasdezao causam:
sonoléncia, amnésia anterograda de curta duragélaxamento muscular, podendo ainda causar: redad@s (como
hematomas e flebite no local da pung¢@o venosapténsicas (cardio-respiratdrias), ainda que pouequientes. O
paciente é constantemente monitorizado duranteée approcedimento, com a utilizacdo de monitorediaeo, da
oxigenagdo sanguinea e da pressao arterial. Aee@sgistente encontra-se habilitada para o diagods tratamento
de eventuais intercorréncias.

Durante a retossigmoidoscopia flexivel, o médiazisa insuflar ar no seu intestino para efetuaexame adequado.
Assim, logo apds a retossigmoidoscopia flexivetévpodera sentir nauseas, desconforto abdomiridicas; que
melhoram com a eliminacéo do ar. Vocé devera pezosrem observacao por tempo variavel. Depoisdeddo(a),
podera se alimentar com sua dieta habitual.

A retossigmoidoscopia € um exame invasivo e aptaseimnimos riscos de complicacgdes, inferiores aBAtretanto,
excepcionalmente alguma intervencao cirdrgica pedazer necessaria para o tratamento de tais icagis.
Eventualmente, durante o exame, sdo encontraéaagles (ex.: polipos intestinais) que podem ejaiaria das vezes,
devem ser tratadas durante o proprio procedimenritando sérios problemas futuros, como surgimeatcancer
intestinal. Ressalta-se que polipos menores qua & hesdes planas podem passar despercebidassdo@xdame e
polipos com mais de 10 mm aumenta o risco de coayiies para até 1,5%. A mais freqlente € a henemagsmo
apoés a cauterizagdo e pode acontecer até 15 dissapalizacéo do procedimento, manifesta pelia sk sangue vivo
ou coagulado pelo anus misturado ou néo as fezes.

Acesse nosso site: www.igep.com.br Av. Getuliogés, 689 — Centro  Uberlandia MG

1/2



4

IGEP
" TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALI ZAGCAO DE
EXAME E ORIENTACOB GERAIS - RETOSSIGMOIDOSCOPIA

ORIENTACOES GERAIS:

1. Em razao da sedacao acima referida, qualquesajae idade do paciente, a realizacdo do exapende da presenca
de um acompanhante adulto (maior de 18 anos), desaenento de sua chegada até o término do proeathnNo
caso de pacientes menores de 18 anos, 0 acompauleaeti ser um responsavel legal (pai, mée or).tuto

2. Qualquer material biologico coletado durantexange devera ser encaminhado para exames compleagenta
paciente poderé optar por encaminhar/transporsmopémente este material para algum laboratéraudeonfianca

ou poderemos encaminhar para um dos laboratériegagtazem coleta no IGEP (em caso de convénidaesmios
apenas se o laboratorio for credenciado com seveom).

3. A medicacdo sedativa podera provocar amnésim€esnento) temporaria em alguns pacientes, duemtenédia 1
hora, motivo pelo qual o paciente s sera libepadmdo estiver Ilcido.

4. O Tempo médio de permanecia no IGEP para realizdo exame de retossigmoidoscopia é de 1h.

5. O resultado do exame podera ser retirado pepg@ente apresentando documento com foto ou piva essoa
devida e expressamente autorizada através de peapoo e documento com foto.

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

Desta forma, solicitamos que nos confirme que entdau as informacfes contidas neste termo e nos aluar a
realizacdo da retossigmoidoscopia e procedimentnecessarios.

1. Declaro que fui informado pela equipe do IGEBrs@ conveniéncia e indicacdo do procedimentoaespecificado,
sendo que seus beneficios, riscos, possiveis inténcias e complica¢des potenciais me foram clamsnexplicados,
especialmente sobre a possibilidade de sangrammntperfuragdo apés a retirada de polipo(s), pele gstou
inteiramente ciente.

2. Tive a oportunidade de fazer perguntas e entgnemao existe garantia absoluta sobre os reesltaderem obtidos.
3. Autorizo qualquer outro procedimento, exameratatnento em situacdes imprevistas que possameoaurante o
procedimento e que necessitem de cuidados difsrdatpieles inicialmente propostos.

4. Autorizo que qualquer tecido removido duranfgaredimento seja encaminhado para exames compiemegndesde
gue necessério para o esclarecimento do diagnosticdratamento. Mas fui esclarecido que posso optar
encaminhar/transportar pessoalmente o materiadicd coletado para a realizacdo dos exames erratébio de minha
confianca e livre escolha, devendo comunicar taliostancia ao IGEP.

5. Assim, declaro que estou satisfeito com as imf@des recebidas e que compreendo o alcance & nikro
procedimento. Por tais razbes e nestas condi¢ées) theu consentimento para que 0 mesmo sejaaealiz

6. Também entendi que a qualquer momento e senssidade de dar nenhuma explicacdo poderei revaiar e
consentimento, antes que o procedimento se realize.

7. Confirmo que fui devidamente esclarecido e imfmfo quanto aos riscos previsiveis, intercorréniciasperadas,
cuidados poés-procedimento e providéncias pratieasjo compreendido perfeitamente todas as quesiigsisto,
autorizo a realizacéo do procedimento proposto.

ASSINATURA DO PACIENTE:

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE :

Uberlandia, / /
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