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1. Eurecebi, li e discuti com o médico da equipe de Endoscopia Digestiva o Informativo sobre o procedimento denominado ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA. Compreendi que serei submetido ao procedimento, de acordo com a solicitacdo do meu médico assistente. O exame envolve
a passagem de um aparelho pela boca. O médico podera examinar o eséfago, estdmago e duodeno e, se necessario, realizar bidpsias ou outros
procedimentos. Sei que deverei estar de jejum absoluto por cerca de 8 horas, pois meu estémago devera estarvazio. Caso contrario, haverarisco
de broncoaspiracdo, ou seja, passagem de suco gastrico para o pulméo, que podera resultar em pneumonia.

2. Sei que serei submetido a uma sedagdo através da administracdo de medicacdo venosa e anestesia da garganta com um spray de
lidocaina, visando reduzir ou abolir os reflexos de vémitos. '

3. Eurecebie compreendias orientagdes pos-procedimento inclusive sobre a sedacéo.

4. Eu compreendi que, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicagdes decorrentes da aplicacdo da sedacdo (dor ou
inflamacéo no local da injegao). Ainda mais raros, podem ocarrer reagao a medicagdo e problemas cardiorrespiratorios durante o procedimento.

5. Eucompreendi que durante o exame diagnéstico pode ser necessario realizar algum procedimento terapéutico como: biépsias, injecdo de
substancias para deter sangramento que esteja em curso, remogdo de pélipos com uso de bisturi elétrico ou dilatacges. Quando removidos e
recuperados, os polipos e outras lesGes serdo enviados para analise histopatolégica. '

6. Sei que esses procedimentos terapéuticos sdo importantes no meu tratamento, mas aumentam o risco de complicacdes como
sangramentos e perfuraes. A equipe médica me explicou que estas complicagdes, embora incomuns podem ser sérias, podendo resultar na
necessidade de hospitalizagdo, até mesmo em UTI, por tempo prolongado. A transfusdo sanguinea, procedimento endoscépico adicional,
cirurgia de urgéncia e, apesar de muito raro, risco de morte podem se fazer presentes.

7. Sei que apesar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opgéo para continuidade do tratamento da minha doenga. Sei que
posso recusar-me a ser submetido a este procedimento e declaro que me foi informado que a equipe médica ird manter-se disponivel para novos
atendimentos na sua area.

8. Seique em caso de duvidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apds o procedimento poderei contactar o Servico de Endoscopia do
Hospital Villa-Lobos.

9. Sei que mantenho o direito de revogar a qualquer momento este “Termo de Consentimento" pés-informado, antes que o procedimento
objeto deste documento tenha se realizado.

10. Declaro que me foram fornecidas todas estas informagGes, verbalmente e por escrito, em linguagem dentro dos limites de minha
compreensao, e que todas as dvidas em relagao ao procedimento foram esclarecidas.

Declaro que compreendi, concordei e autorizo o Dr(a)

, CRM a executar o exame solicitado por meu médico assistente.

Declaro, também, que forneci todas as informagdes sobre meu estado de satide, doencas, medicagdes as quais sou alérgico e medicacdes das
quais fago uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, e que fui orientado quanto & necessidade de suspensdo ou manutencdo
dessas medicacGes.
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