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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ORIENTAGOES PARA
A REALIZAGAO DE COLONOSCOPIA

1. O que é colonoscopia?
A colonoscopia € realizada para examinar o reto, o colon (intestino grosso) e o segmento final do intestino delgado (ileo) por
meio da introducéo por via anal de um aparelho flexivel que ilumina o interior do 6rgao e possibilita a visao por meio de
cameras. Assim, a colonoscopia possibilita o diagnostico de doengas destes 6rgaos e realizagéo de procedimentos como
bidpsias e remocao de pdlipos.

2. Como é feita?

E necessario e essencial preparo intestinal com laxantes e para isso siga as orientagdes cuidadosamente.

O exame ¢ realizado com administracdo de sedativos e jejum de 8 horas para alimentos solidos. Agua e liquidos claros
podem ser ingeridos até trés horas antes do exame. Podem ser realizadas bidpsias ou procedimentos para retirada de
polipos. Nem todos os podlipos, em especial os muito pequenos, sdo detectaveis. A ressecgdo de pdlipos nédo
necessariamente garante a auséncia do cancer ou cancer curavel em seguimento de 3 anos. Devido ao emprego de
sedativos é obrigatoria a presenca de acompanhante e o paciente estara impossibilitado de dirigir automoveis no dia do
exame.

3. Quais sao os principais riscos?
A colonoscopia é um procedimento com baixas taxas de complicagdes, sendo as mais comuns:
* desidratagéo devido ao preparo intestinal;
+ desconforto abdominal apés o exame;
+ dor e inflamagao no local da injegao de sedativos;
* nauseas e vomitos;
* a sedagéo podera provocar depressao respiratoria.
+ Raramente podem ocorrer perfuragao do intestino e sangramentos — eventualmente é necessario internagao hospitalar
ou tratamento cirlrgico. Sinais de alerta a serem observados:
- Calafrios e temperatura maior que 38° C
- Dor abdominal de forte intensidade

4. Cuidados apos o procedimento nas primeiras 12 horas

a. Dieta leve;

b. Aingestdo de bebidas alcodlicas devera ser evitada;

c. Restricao a atividade fisica;

d. N&o se pode dirigir ou trabalhar no dia do exame. Se necessario solicitar atestado médico;

e. N&o é comum a ocorréncia de dor significativa, que necessite de tratamento. Caso ocorra dor podem ser usados

analgésicos comuns, exceto aqueles que contenham acido acetilsalicilico/aspirina.
Se houver qualquer suspeita de complicagdo ou duvidas, ligue para a Clinica Coy ou para 0 médico que realizou seu exame.
Caso procure o Pronto Atendimento, sempre entre em contato também com a Clinica Coy ou com o0 médico que realizou o
seu exame. O telefone do médico sera entregue com as orientagdes pds-exame e juntamente com o laudo.

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



2de2

& cLiNICA coy

5. Como retirar o resultado?
O resultado do exame sera entregue no di a do exame e antes da li beragdo pela equi pe médi ca. Se forem reali zadas
bi Opsi as, o resultado das mesmas seréo entregues na Clinica Coy ap6s 14 di as do exame.

6. Sobre a Clinica Coy
A Clinica 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 nfec¢do 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 cagdo e tratamento de i ntercorrénci as também ocorrem anualmente. As recepci oni stas da Clinica Coy s&o ori entadas
para encami nhar aos médi cos quai squer demandas ou duvi das sobre 0s procedi mentos antes o apos sua reali zagao.

7. Termo de Compromisso do acompanhante:

Eu, )
RG: responsabi li zo-me por acompanhar 0 paci ente
apds a alta do exame endoscopi co reali zado no di a [ | conforme ori entagdes da equi pe médi ca. Declaro

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

Assi natura

8. Consentimento pés-informado: Paciente/ 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. Informativo Médico:
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 ¢&o para qualquer esclareci mento adi ci onal. Declaro que ori entei o 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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