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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO
DE POLIPECTOMIA / MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA

O presente Termo de Consentimento cumpre o dever ético de informar ao paciente

e/ou seu responsavel a respeito dos principais aspectos relacionados e cuidados aos quais podera
ser submetido (a), DISCUTIDA EM CONSULTA ELETIVA, complementando as informacdes
prestadas pelo seu médico assistente.

Devido a suspeita de uma alteragado digestiva alta ou baixa e para estudar essa possibilidade, é
necessaria a realizagdo de uma ENDOSCOPIA / COLONOSCOPIA. Essa exploragao consiste em
introduzir, através da boca ou do &nus, um aparelho que mostrara internamente os referidos 6rgaos,
esclarecendo as duvidas diagnésticas. O procedimento sera realizado com assisténcia
anestesioldgica, serdo injetadas medicagdes venosas para reduzir o incbmodo e tranquilizar o
paciente. No caso deste ser alérgico a alguma substancia, o médico deve ser comunicado
previamente.

No caso sera realizado um tratamento endoscdépico especifico, denominado

( ) POLIPECTOMIA ( ) MUCOSECTOMIA, que serd adotado devido a possibilidade de
crescimento dessa alteragdo. Durante o procedimento, algumas complicagbes podem ocorrer
(perfuragao, hemorragia, entre outros), que podem ser tratados pela endoscopia. Na ocorréncia de
insucesso do tratamento endoscopico, pode ser necessaria a realizagao de cirurgia para resolugéo
do problema.

E importante ressaltar que o procedimento é de fundamental importancia para a condugéo do caso
e pode gerar grandes beneficios ao paciente. Sendo assim, € necessaria a confirmagao sobre a
compreensdo das informacdes prestadas e a autorizagdo para a realizagdo do mesmo.

Eu

afirmo que a proposta dos cuidados a mim apresentados, tais como beneficios, riscos, complicacbes
potenciais e alternativas, foram explicadas claramente pelo médico endoscopista e que tive a
oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas de forma satisfatoria.

Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas tenho
consciéncia de que todos os recursos técnicos, medicamentos e equipamentos disponiveis serao
utilizados na busca do melhor resultado para o meu caso. Também estou ciente de que podem
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ocorrer complicacbes durante e/ou apds os cuidados, assim como pode ser necessaria a
modificagdo da proposta inicial em virtude de situagdes imprevistas.

Confirmo que compreendi e concordo com o que me foi esclarecido e que me foi concedida a
oportunidade de negar, anular, questionar ou alterar qualquer espago em branco, paragrafos ou
palavras com as quais ndo concordasse. Autorizo, portanto, a prestagdo de cuidados conforme
prescricdo médica. Declaro que o médico entregou esse TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO com antecedéncia da data agendada para que pudesse ser lido e discutido com meus
familiares.

Autorizo a realizag&o do procedimento pelo Dr

€ sua equipe.

OBS: A continuidade ou suspensao do uso de Antiagregantes e Anticoagulantes, assim como
demais medicagcbes em uso, deverdo ser avaliadas previamente entre o paciente, o médico
assistente e o médico endoscopista.

Assinatura do paciente Assinatura do familiar
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