CLINICA ENDOSINOS

ESPECIALIZADA EM APARELHO DIGESTIVO
Consultas: (51) 3037 6086 Exames: (51) 3099 1399

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
COLONOSCOPIA

Eu , autorizo a
equipe de endoscopia digestiva da Clinica em S3o Leopoldo-RS, a realizarem o procedimento proposto
COLONOSCOPIA, como forma de diagndstico e/ou tratamento para o meu quadro clinico. O médico
explicou-me de forma clara a natureza e os objetivos do procedimento. Foi-me dada oportunidade de
fazer  perguntas, sendo todas elas respondidas completa e  satisfatoriamente.
Sei que este procedimento médico ndo é isento de riscos, ja que além daquelas complicacdes
possiveis durante o procedimento existem outras que podem ocorrer num periodo imediato ou tardio
apos a sua realizagao.

Por este instrumento particular o(a) paciente (ACIMA CITADO) ou seu responsavel (ABAIXO

CITADO), declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90
que da plena autorizacdo ao (a) medico (a) assistente (ABAIXO CITADO), para proceder as investigacGes
necessarias ao diagndstico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento cirurgico
designado “COLONOSCOPIA”, e todos os procedimentos que o incluem. Declara, outrossim, que o
referido (a) medico (a), atendendo ao disposto no art. 592 do Cddigo de Etica Médica e no art. 92 da Lei
8.078/90 (ABAIXO TRANSCRITOS) e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento
medico, anteriormente citado, prestando informacGes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os
procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ou autorizado, especialmente as que se
seguem:
DEFINICAO: a Colonoscopia é realizada para examinar o ileo terminal, colons e reto através da
introducdo por via anal de um aparelho flexivel. Este aparelho possui um sistema de fibras éticas e uma
micro camera que ilumina o interior dos érgdos digestivos e proporciona a visdo completa. Desta forma,
a Colonoscopia auxilia no diagndstico de doencas do aparelho digestivo baixo através de bidpsias, no
acompanhamento do seu tratamento e também na remocdo de lesGes como pdlipos, tratamento de
sangramentos e outros procedimentos terapéuticos.

COMPLICACOES:

1. Sangramentos, principalmente quando se realizam procedimentos cirlrgicos endoscépicos.
2. Dores abdominais apds o exame.

3. Perfuragdes (eventos mais raros, relativos aos procedimentos como polipectomia)

4. Aminésia apds exame, decorrente do uso de Midazolan.

5. Dificuldade respiratéria em fungao da sedagdo.

6. Aspiracao do conteldo gastrico para os pulmdes, evento reduzido devido ao jejum absoluto
de 6 horas.

INFECCAO HOSPITALAR:

A portaria n2. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do Programa
de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissdo de
Controle de Infec¢do Hospitalar). Os indices de infecgdo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se
como parametro o NNIS (Nacional Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nacional Nosocomial
de Infecgdo), orgdo internacional que estabelece os indices de infec¢do hospitalar aceitos e que sdo:
1. Cirurgias limpas — 2% (sdao aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatdrio
local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou urindrio);



2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (aquelas que necessitam drenagem aberta e
ocorre penetragdo nos tratos digestivo, respiratdrio ou urindrio);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente
traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel
descontaminagdo, sem supuracao local). Presenca de inflamagdo aguda na incisdo cirurgica e grande

contaminacdo a partir do tubo digestivo. Inclui  obstrucdo biliar e urinaria.
4. Cirurgias infectadas — 40% (sdo aquelas realizadas na presenca do processo infeccioso
(supuracdo local) e/ou tecido necrético.

Declara ainda, ter lido as informag¢des contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo (a)
médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si
(ou ao paciente).
Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura,
e que a evolugdo da doenca e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar
providéncias necessarias para tentar a solucdo dos problemas surgidos, Segundo seu julgamento.
Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido,
entendido e aceito as explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento,
expressas em pleno consentimento para sua realizagao.

Sdo Leopoldo, de de 2022.



