SEDIG

CONSULTAS € eXAMES eM GASTROENTEROLOGIA

Rua Gréo Pard, 85 / 03 - Sta. €figénia - BH - MG - Tel.: 3241-2854 / 3941-2563
AVALIACAO PRE-COLONOSCOPIA

MEDICO QUE REALIZARA O EXAME:

PACIENTE:

DATA NASC.: / / IDADE: PESO: PROFISSAO:
TEL.FIXO/CELULAR: NOME/ TEL. ACOMPANHANTE:
CONVENIO: MEDICO SOLICITANTE:

ENDEREGO COMPLETO:

EMAIIL:

1. POR QUE SEU MEDICO SOLICITOU O EXAME DE COLONOSCOPIA?

2. JASE SUBMETEU AO EXAME DE COLONOSCOPIA?  ( )SIM () NAO
POR QUE? QUANDO? ONDE?

3. JA SE SUBMETEU A CIRURGIAS E ANESTESIAS ANTERIORMENTE? () SIM ()NAO
QUAIS?

4. FAZUSODE: ( )ASPIRINA ( )PRADAXA ( )ANTINFLAMATORIO ( )CLOPIDOGREL ( )XARELTO
( )MAREVAN ( )MARCOUMAR ( )COUMADIN ( )OUTROS ANTICOAGULANTES

5. TEMPRESSAO ALTA? ( )SIM  ( )NAO  USA MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS? ( ) SIM () NAO

QUAIS?

6. E PORTADOR DE DOENGA CARDIACA? ( ) SIM ( )NAO

7. DIABETES ( )SIM ( )NAO FAZUSO DEINSULINA?( )SIM ( )NAO

8. E PORTADOR DE MARCA-PASSO CARDIACO? ( )SIM ( )NAO

9. TEM ALERGIA COMPROVADA A ALGUM MEDICAMENTO? ( )SIM () NAO
QUAIS?

10 TEM ALGUM OUTRO TIPO DE ALERGIA? ( )NAO () SIM- QUAIS?

11 FAZ USO DE OUTROS MEDICAMENTOS? ( )NAO () SIM- QUAIS?

12. E PORTADOR DE ALGUMA DOENGA CRONICA? () SIM () NAO - QUAIS?

13. TEVE ALGUM FAMILIAR COM DIAGNOSTICO DE CANCER DE INTESTINO? () SIM ()NAO
14. JANOTOU SANGRAMENTO NAS FEZES NOS ULTIMOS 12 MESES? () SIM () NAO

15. EXAME DE SANGUE OCULTO POSITIVO NAS FEZES NOS ULTIMOS 12 MESES? () SIM () NAO
16. NECESSITA DE DECLARAGAQ MEDICA? () SIM () NAO

DATA: / / ASSINATURA DO PACIENTE:
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RESERVADO AO MEDICO:

EXAMES COMPLEMENTARES: ) COAGULOGRAMA () CREATININA ( )ECG
) GLICEMIA DE JEJUM () HEMOGRAMA () UREIA
RISCO CIRURGICO:
COLONOSCOPIA AGENDADA: ) NAO - MOTIVO:
) SIM - DATA: / HORA:
DATA: / ASSINATURA DO MEDICO:

PACIENTE:

EVOLUGAO/Sumario de alta referente ao exame endoscopico realizado no SEDIG.

Medicamentos e dosagens tilizadas durante o exame:

Lidocaina Spray

Propofol mg

N° do Endoscdpico:

mg

N° do Cateter Injetor:

N° Pinga de Biopsia:

N° Alga de Polipectomia:

INTERCORRENCIAS:

QUAIS?

CONDUTAS:

ORIENTADO

ESTABILIDADE HEMODINAMICA

CAPACIDADE DE INGERIR LIQUIDOS [ | siM [ ] NAO

0BS: Paciente liberado com acompanhante.

[] sm [] NAo
[] s [] NAO

AUSENCIA DE NAUSEAS E VOMITOS |:| SIm |:| NAQ

CRITERIOS DE ALTA

Folha de sala de anestesiologista anexa ( quando necessario ).

Médico Endoscopista:

DOR CONTROLADA

DIURESE ESPONTANEA

Médico Anestesiologista:

Auxiliares:

BELO HORIZONTE,

CAPACIDADE DE LOCOMOCAO |:| SIm

AUSENCIA DE SANGRAMENTO |:| SIM

[] sim
[]sm
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[]NAO
[ ] NAO
[ ] Ao
[ ]NAO




SEDIG

DIAGNOSTICO € TERAPEUTICA EM GASTROENTEROLOGIA

VIDEOENDOSCOPIA - COLONOSCOPIA - pHMETRIA € ELETROMANOMETRIA - pHIMPEDANCIOMETRIA

www.sedig.med.br
Rua Grdo Parg, 85 - Térreo - Santa €figénia - BH - MG - Tel.: 3241-1455 - Telefax: 3241-2854 - Cel.: 99208-0018

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE COLONOSCOPIA

Prezado paciente,

O exame de videocolonoscopia solicitado pelo seu médico consiste em introduzir, por via anal, um
aparelho flexivel para o exame do intestino grosso e, na maioria das vezes, da porgéao terminal do intestino
delgado. Como todo ato médico nao é isento de riscos. Em nosso servico o exame é realizado sob
sedacao venosa administrada por médico anestesiologista, para diminuicédo da ansiedade e da dor.

As medicagbes utilizadas na sedagao podem provocar reagoes locais como hematomas,
(extravasamento de sangue) e flebite no local da puncéo venosa e sistémicas (cardio-respiratérias), ainda
que pouco frequentes. O paciente é constantemente monitorizado durante e apds o procedimento, com a
utilizagdo de monitores cardiacos, da oxigenacéo sanguinea e da presséo arterial. A equipe assistente
encontra-se habilitada para o diagnoéstico e o tratamento de eventuais intercorréncias.

Para que o procedimento seja realizado de modo satisfatério e o mais seguro possivel, é essencial que
todas as orientagcoes em relagéo ao preparo medicamentoso e dietético sejam seguidas a risca.

A videocolonoscopia, € um exame invasivo e apresenta minimos riscos de complicagoes, inferiores a
1%. Entretanto, excepcionalmente, alguma intervencao cirdrgica pode se fazer necesséria para o
tratamento de tais complicagdes (como no caso de perfuragoes).

Eventualmente, durante o exame, sédo encontradas alteracoes (ex.: pdlipos intestinais) que podem e,
na maioria das vezes devem ser tratadas durante o proprio procedimento, evitando sérios problemas
futuros, como surgimento do céncer intestinal. Ressalta-se que eventualmente alguns pdlipos e lesdes
planas podem passar despercebidos durante o exame.

Recomenda-se repouso relativo domiciliar até o dia seguinte apds o término do exame e, em caso de
problemas, entre em contato conosco ou procure servico médico de urgéncia. Ao final do procedimento,
serao entregues orientagdes por escrito sobre como proceder apds o mesmo e estas devem ser seguidas
a risca. E obrigatorio trazer um acompanhante responsavel com idade superior a 18 anos, que
permanecera na clinica até a liberacao do paciente. Nao recomendamos viajar no dia do exame. E
proibido conduzir veiculos ou exercer atividades que exijam atencao nas 12 horas apos o exame.

Nao nos responsabilizamos por objetos deixados, esquecidos ou danificados no Sedig, incluindo
oculos, aliangas, aneis, pirciengs, carteiras, celulares, e etc.. Eles deveréo estar aos cuidados do respectivo
acompanhante.

ASS. acompanhante:

Desta forma, solicitamos que nos confirme que entendeu as informagoes contidas neste termo e nos
autorize a realizagao da videocolonoscopia e procedimentos necessarios.

O TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA EM NOSSO SERVIGO E DE 4 HORAS, DESDE QUE O PACIENTE CHEGUE NO HORARIO AGENDADO.

Eu,
li e compreendi o termo acima e autorizo a realizagdo da colonoscopia, sedacao venosa e eventuais
procedimentos necessérios. Reconheco que nao me foram fornecidas quaisquer garantias sobre
resutados, mas estou ciente que serao utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos
disponiveis para que todo o procedimento seja bem sucedido.

Reconheco a possibilidade de eventuais intercorréncias e riscos inerentes a colonoscopia
e ao uso de medicamentos e métodos anestésicos e nao omiti informacoes referentes ao meu estado de
salde ou habitos que possam interferir na realizacéo do procedimento.

Belo Horizonte, de de20

Assinatura do paciente

OBS: trazer este termo de consentimento assinado no dia do exame.
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