jw\ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Colonoscopia/Retossigmoidoscopia
GASTROCLINIC

INSTTUTO ESPECIALIZADO NO APARELHO DIGESTIVND

Informacgdes sobre o procedimento: A Colonoscopia/Retossigmoidoscopia € um exame que tem por objetivo a inspecéo do célon
(intestino grosso), reto e ileo terminal (parte final do intestino delgado). O procedimento é realizado por meio de um aparelho flexivel,
cujo diametro é em torno de 01 (um) centimetro, contendo uma camera em sua extremidade, que sera introduzido através do anus,
seguindo o trajeto intestino.

Para a realizagdo deste exame, o paciente devera realizar o preparo prévio de limpeza do intestino, cujas instru¢des serdo informadas
antecipadamente e deverdo ser seguidas fielmente. No dia do exame o paciente ndo podera ingerir alimentos soélidos e a ingestédo de
liquidos claros previamente determinados esta autorizada até 3 horas antes do exame. Quando o célon se apresentar em condicdes
insatisfatérias para o exame, devido ao preparo inadequado, o exame sera interrompido. Nestes casos a colonoscopia é cobrada e,
apresenta como resultado, um laudo parcial, informado que uma parte do intestino ndo pdde ser estudada por conta da presenca de
residuos. O procedimento dura em média 20 (vinte) a 30 (trinta) minutos, podendo se estender em virtude da necessidade de realizagao
de procedimentos complementares, de acordo com a necessidade (remog&o de pdlipos, dilatagdes, cauterizacéo de lesdes, ou outros).

A sedacéo sera realizada por um médico Anestesiologista, que administrard a medicacdo por via intravenosa, acompanhada de
monitorizagdo dos sinais vitais. Essa medicacdo ocasionara um estado de sono e possibilitard a execugdo do procedimento sem
desconforto. Em decorréncia dos protocolos de seguranga exigidos pelo Conselho Federal de Medicina, o paciente devera permanecer
em observacéo na clinica, por periodo suficiente para ter condiges de alta. Em decorréncia da utilizacdo das medicacdes sedativas é
obrigatoria e imprescindivel a presenca de 01 (um) acompanhante, maior de idade, plenamente capaz, que ficara responsavel
por conduzir o(a) paciente em seguranca até a sua residéncia apés a alta da clinica. E terminantemente proibido ao paciente
dirigir veiculos automotores, motocicletas, bicicletas, entre outros meios de transporte, sendo vedada, também, a locomogao em garupa,
ou, até mesmo, assumir compromissos pessoais, profissionais ou académicos por um periodo de 12 horas apos o procedimento. Para
menores de 18 anos, o acompanhante, obrigatoriamente, deve ser um responsavel legal (pai, mée ou tutor).

Durante o exame serdo insufladas suficientes quantidades de ar, que serédo aspiradas, mas que poderdo provocar alguma sensac¢éao de
desconforto abdominal apés o exame. Esses gases serdo expelidos naturalmente pelo organismo ou com o uso de medicacao.

A colonoscopia € um exame bastante seguro, mas possui riscos de ocorréncia de complicagdes, como em qualquer outro procedimento
médico. As complicagBes sdo mais comuns sdo o sangramento, infec¢do e perfuragdo (em torno de 0,1% dos casos), além de efeitos
colaterais pelos medicamentos usados na sedagdo, como flebite, reagcdo alérgica a medicagdo e problemas cardiorrespiratorios. Ainda
que pouco frequentes, as complicacdes mais sérias podem necessitar de hospitalizacao ou intervengdes cirirgicas.

Eu, , portador(a) do RG n°
SSP/____, inscrito(a) no CPF/MF n° , residente e domiciliado(a) no

endereco
devidamente acompanhado(a) pelo Sr.(a) ,portador(a) do RG n°
SSP/ , inscrito(a) no CPF/MF sob o n° , declaro, para todos os fins, que tenho

ciéncia de que serei submetido(a), nesta data, ao procedimento de COLONOSCOPIA.

Certifico, por meio deste termo, que fui informado(a), de forma clara e precisa, de todos os beneficios, riscos, complicacdes,
alternativas e todo e qualquer pormenor relativo ao procedimento que irei me submeter, sendo, também, concedido tempo suficiente
para compreender 0s seus termos e garantida a oportunidade de formular perguntas e esclarecer duvidas sobre este exame, as quais
foram respondidas de forma satisfatoria pelos(as) profissionais desta clinica.

Declaro que respondi com absoluta veracidade todas as respostas do questionario com informac¢des sobre minha saude,
formulado pela clinica, e estou ciente dos direitos e deveres do paciente disposto no site.

Certifico, nestes termos, que autorizo a realizacdo do exame de colonoscopia de forma livre e esclarecida, bem como, atesto
que me foi garantida a oportunidade de nao realizar o procedimento assinalado em documento préprio, caso ndo concordasse com
qualquer das disposi¢des ora registradas.

Eu autorizo os membros do corpo clinico de anestesiologistas da Gastroclinic a executarem em mim os procedimentos
anestésicos propostos a realizacdo do exame e aqueles que considerarem necessarios frente a situagdes imprevistas que possam
ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Afirmo expressamente que, caso seja hecessdria a realizagcdo de procedimento ndo coberto pela operadora de plano de saude
e afins, ou a mesma nao efetuando o pagamento das faturas de cobranca de acordo com os termos contratuais entre as partes,
comprometo-me a custear os valores correspondentes a estes procedimentos de forma particular.

Declaro que estou ciente que no dia do exame, devo trazer o pedido do exame assinado e carimbado pelo médico, guia
autorizada (a depender do convénio), documento oficial com foto juntamente com este termo assinado, sob pena de néo realizar o
procedimento.

Declaro que estou ciente de que minha liberagdo do exame esta condicionada a saida com um acompanhante maior de idade,
e que ndo posso conduzir nenhum tipo de veiculo ou ser garupa de qualquer tipo de veiculo de duas/trés rodas, e caso ndo cumpra
estes termos, assumo totalmente os riscos a minha propria integridade fisica, eximindo a Gastroclinic de qualquer responsabilidade.

Sendo que havia a declarar, firmo o presente Termo de Consentimento Informado, na data abaixo registrada.

Santos, de de 20

Assinatura do paciente Assinatura do acompanhante

GASTROCLINIC — Instituto Especializado no Aparelho Digestivo
R: Julio Conceigdo n° 296 Con;j. 709 - Vila Mathias — Santos/ SP - CEP: 11015-540
Tel.: (13) 3301 6353 — 99151-9041



Sﬁ\ Ne DO PACIENTE: ENDOSCOPISTA:
GASTROCLINIC QUESTIONARIO PRE - COLONOSCOPIA
NOME: IDADE:
DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE:
PROFISSAO: ESTADO CIVIL:
CONVENIO: PESO: ALTURA:

Marque os principais motivos para a realizacdao do exame:

() Dor abdominal, célicas () Diarreia () Intestino preso () Sangue nas fezes;
() Muco (catarro) nas fezes ( ) Anemia () Controle de pélipos de intestino

() Controle de Doenga Inflamatoria Intestinal ( )Doenga de Crohn? () Retocolite Ulcerativa
() Pesquisa de cancer colorretal

() Controle de tratamento/cirurgia de cancer de intestino

() Investigacgdo pela presenca de familiar com cancer de célon ? Quem?

() Outro Qual:

Ja realizou esse exame antes? Quando ?

ALERGIAS

Marque as patologias (doengas) que vocé possui.
( )Pressdoalta ( ) Diabetes () Problemas de tireoide

( )YAsma( )Bronquite ( ) Enfisema Pulmonar () Ronco () Apneia do sono — Uso de CPAP

( )Jateve deInfarto, quando () Arritmia cardiaca ( ) Uso de marca passo

( )AvVC-derrame
( )Hepatite A° B C outra ( )Cirrose
() Insuficiéncia Renal () Faz Dialise

() Doenca Muscular, Qual ?

() Doenga Reumatoldgica, Qual ?

() Ansiedade ( )Depressdo

() Cancer

() Doenga infectocontagiosa ? Qual?

() Problema da coagula¢do do sangue? Qual ?

() Outros problemas de saude

CIRURGIAS:

MEDICAMENTOS EM USO:

Declaro ser de minha responsabilidade a prestagéo de todas as informagdes sobre minha satde neste questionario e que estas
sao verdadeiras, e que nenhuma informagao sobre minha sadde foi omitida, modificada ou divergida.
ASSINATURA: DATA:
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