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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ORIENTAGOES PARA
A REALIZAGAO DE CAPSULA ENDOSCGPICA

1. O que é exame de capsula endoscopi ca?
O exame de capsula endoscopi ca € reali zado para avali ar o i ntesti no delgado por mei o da i ngestdo de uma capsula

descartavel que transmi te i magens por ondas de radi 0. Assi m, 0 exame de capsula endoscopi ca possi bi li ta o di agnésti co de
doencas deste 6rgao.

2. Como é fei ta?
A ngestao da capsula é fei ta sem di fi culdades e ndo é necessari a sedagdo. Um receptor para o recebi mento das i magens
fi cara preso a vocé por mei 0 de um ci nto e a capsula seré eli mi nada junto com a evacuagao. Vocé sera i nstruido a retornar
a Clini ca Coy ao redor de 8 horas ap6s o i nici 0 do exame para reti rada do receptor de i magens.

3. Quai s sao os pri nci pai s ri scos?
O exame de capsula endoscdpi ca € um procedi mento com bai xa taxa de compli cagdo, sendo a mai s comum, a retengéo da
capsula no i nteri or do i ntesti no.
Se houver qualquer suspei ta de compli cagao ou duvi das, li gue para a Clini ca Coy ou para 0 médi co que reali zou seu exame.
Caso procure o Pronto Atendi mento, sempre entre em contato também com a Clini ca Coy ou com o0 médi co que reali zou o
seu exame. O telefone do médi co sera entregue com as ori entagdes pos-exame e juntamente com o laudo.

4. Instrucdes para o preparo
Di a anteri or ao exame I

Desjejum normal até as 8 horas. Depoi s di eta liqui da.

Di eta liqui da
Agua, chd, suco de fruta coado, &gua de coco, bebi das ti po gatorade, gelati nas (evi te as de coloragéo vermelha), pi colés de frutas,
suspi ro. Caldo de came e/ou legumes (coe e tome apenas o caldo— ndo bater no li qui di fi cador). N&o tome lei te ou deri vados.
Vocé podera fazer uso de doi s frascos de Fresubi n Jui cy (um a doi s frascos), ao longo do di a para di mi nui r a sensagéo de
fraqueza. E encontrado em casas de suplementos di etéti cos.
Observacgéo i mportante: Nao tome buscopan, tropi nal ou hi osci na. Ndo tome laxantes

Di a do exame I
Tome 60 gotas de di meti cona (Luftal, Flagass, Myli con, etc) ao acordar. Mantenha jejum de 12 horas anteri ores ao horari 0
marcado. Apds duas horas do i nici o do exame é permi ti do tomar liqui dos i ncolores. Apos quatro horas, é permi ti da refei ¢&o leve.

Observagdes i mportantes: Nao tome buscopan, tropi nal ou hi osci na. Nao tome laxantes.
N&o durma ou faga exercici 0s vi gorosos durante a reali zagdo do exame.

Av. Heitor Penteado, 1290 | Taquaral - Campinas SP Tel.: 19 3234.9785 | 3236.2121



2de 2

& cLiNicA coy

5. Como reti rar o resultado?
O resultado do exame sera entregue no di a do exame e antes da li beracao pela equi pe médi ca. Se forem reali zadas bi 6psi as,
o resultado das mesmas seréo entregues na Clini ca Coy apds 14 di as do exame.

6. Sobre a Clini ca Coy
A Clini ca Coy di spde de profi ssi onai s trei nados e com experi énci a para que seu exame seja mai s confortavel. O
processamento de li mpeza e desi nfeccdo esta de acordo com as normas da Anvi sa € nossos profi ssi onai s reali zam
trei namentos peri 6di cos na Olympus, fabri cante dos endoscopi os uti li zados. Trei namentos de toda equi pe para a
i denti fi cac@o e tratamento de i ntercorrénci as também ocorrem anualmente. As recepci oni stas da Clini ca Coy séo ori entadas
para encami nhar aos médi cos quai squer demandas ou duvi das sobre os procedi mentos antes o apos sua reali zagéo.

7. Termo de Compromi sso d o acompanhante:

Eu, )
RG: responsabi li zo-me por acompanhar 0 paci ente
apos a alta do exame endoscdpi co reali zado no di a / / conforme ori entacdes da equi pe médi ca. Declaro

ai nda que recebi por escri to e entendi as ori entagdes pos-exame.

Assi natura

8. Consenti mento pés—-i nformad o: Paci ente/Responsavel
Fui devi damente esclareci do(a) e i nformado(a) quanto aos ri scos previ sivei s, i ntercorrénci as i nesperadas e cui dados
pds-procedi mento, tendo compreendi do perfei tamente todas as questdes e autori zo a reali zagdo do procedi mento proposto

no paci ente:

Nome:

RG: Data: / /

Assi natura

9. Informati vo Médi co:
Expli quei de forma clara e objeti va todo o procedi mento: exame e/ou tratamento a que o(a) paci ente aci ma referi do(a) esta
sujei to(a), e coloquei -me a di sposi ¢do para qualquer esclareci mento adi ci onal. Declaro que ori entei 0 paci ente seu
acompanhante ap6s o exame endoscdpi co. De acordo com o meu entendi mento, o(a) paci ente e/ou seu responsavel tem
condi ¢des de compreender o que lhes foi i nformado.

Nome: CRM:

Assi natura: Data: / /
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Estas informagbes serdo Uteis para a realizagdo de sua endoscopia. Caso haja
qualquer duvida ndo se preocupe, a CLINICA COY conta com equipe de enfermagem

CLINICA COY

que podera auxilid—lo(a).

Nome

Peso kg. Altura

1-

idade

E portador de:

_______m SexoM Data de Nasc.

/

Cardiopatia sim () nao( )
Hipertensao Arterial sim () nao ( )
Diabetes sim () ndo ( )
Alergia sim () nao ( )
Problemas Respiratoérios sim () nao ( )
Outros:

Faz uso de algum medicamento? sim () nao ( )
Qual?

Faz uso de algum anticoagulante? sim () nao ( )
AAS () ()
Aspirina () ()
Clopidogrel () ()
Marevan () ()
Marcoumar () ()
Heparina () ()
Clexane () ()
Outro

Gestante ? sim () nao ( )
Amamentagéo ? sim () nao ( )
Tem antecedentes de cirurgia abdominal? sim () nao ( )
Qual?

Data / /
Assinatura
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