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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ORIENTAGOES PARA
A REALIZAGAO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

1. O que é Endoscopia Digestiva Alta?
A Endoscopia digestiva Alta é realizada para examinar o eséfago, o estbmago e o duodeno por meio da introdugao por via oral
de um aparelho flexivel que ilumina o interior do 6rgéo e possibilita a visao por meio de cameras. Assim, a endoscopia digestiva
possibilita o diagnostico de doengas destes drgaos e realizagao de procedimentos como bidpsias e remogao de pélipos.

2. Como é feita?
E necessario jejum de 8 horas para alimentos sélidos. Agua pode ser ingerida ate trés horas antes do exame. O exame é
realizado sob sedag&o por via venosa. Pode ser utilizado também anestésico na forma de spray na garganta, cujo efeito
persiste por aproximadamente 45 a 60 minutos. Devido ao emprego de sedativos é obrigatoria a presenca de acompanhante
e 0 paciente estara impossibilitado de dirigir automéveis no dia do exame.

3. Quais sao os principais riscos?
A Endoscopia Digestiva Alta € um procedimento com baixas taxas de complicagdes, sendo as mais comuns:
* Inflamac&o no local da aplicagdo de medicamento;
* A sedagao poderéa provocar depressao respiratoria;
+ Raramente podem ocorrer sangramento ou perfuragéo — eventualmente é necessaria internagao hospitalar e tratamento cirurgico;
A equipe da Clinica Coy tem treinamento e experiéncia para tratar e conduzir qualquer eventualidade.

4. Cuidados apés o procedimento nas primeiras 12 horas

a. Nao ha restricao alimentar;

b. Aingestdo de bebidas alcodlicas deve ser evitada;

c. Ha restrigao a atividade fisica;

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

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

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

5. Como retirar o resultado?

O resultado do exame sera entregue no dia do exame e antes da liberagéo pela equipe médica. Se forem realizadas
biopsias, o resultado das mesmas seréo entregues na Clinica Coy ap6s 14 dias do exame.
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6. Sobre a Clinica Coy
A Clinica Coy dispde de profissionais treinados € com experiéncia para que seu exame seja mais confortavel. O
processamento de limpeza e desinfeccdo esta de acordo com as normas da Anvisa e nossos profissionais realizam
treinamentos periodicos n®lympus, fabricante dos endoscopios utilizados. Treinamentos de toda equipe para a
identificacdo e tratamento de intercorréncias também ocorrem anualmente. As recepcionistas da Clinica Coy sdo orientadas
para encaminhar aos médicos quaisquer demandas ou duvidas sobre os procedimentos antes o apos sua realizagéo.

7. Termo de Compromisso do acompanhante:

Eu, ,
RG: responsabilizo-me por acompanhar 0 paciente
apds a alta do exame endoscopico realizado no dia / / conforme orientagdes da equipe médica. Declaro

ainda que recebi por escrito e entendi as orientagdes pds-exame.

Assinatura

8. Consentimento pos-informado: Paciente/ Responsavel
Fui devidamente esclarecido(a) e informado(a) quanto aos riscos previsiveis, intercorréncias inesperadas e cuidados
pos-procedimento, tendo compreendido perfeitamente todas as questdes e autorizo a realizagdo do procedimento proposto

no paciente:

Nome:

RG: Data: / /

Assinatura

9. Informativo Médico:
Expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento: exame e/ou tratamento a que o(a) paciente acima referido(a) esta
sujeito(a), e coloquei-me a disposi¢do para qualquer esclarecimento adicional. Declaro que orientei 0 paciente seu
acompanhante ap6s o exame endoscdpico. De acordo com 0 meu entendimento, o(a) paciente e/ou seu responsavel tem
condigdes de compreender o que Ihes foi informado.

Nome: CRM:

Assinatura: 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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