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DIAGNOSTICO € TERAPEUTICA EM GASTROENTEROLOGIA
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Nome Completo:

Telefone Fixo/Celular: Tel. Acompanhante:

Nome do Médico: Convénio:
Idade: Data de Nasc.: / / Peso: Profissdo:
Nasci na cidade de: Resido na Cidade de:

Endereco Completo:

1. Estou ciente de que o tempo médio de permanéncia no SEDIG ¢ de 2 horas?............c.ccoooeveen. ) SIM () NAO
2. Estou ciente de que vou submeter-me a um exame endoscOpico?...........ccooviviiiiiiiiiiiiiennn () siM () NAO
3. Ja se submeteu a um exame e€ndoSCOPICOT. ... .iiiiiiiiiiei e () siM () NAO
4. Alergia comprovada a algum medicamento? Quald...... ..o omm s aesd (O SIM () NAO
3 Tem. alpuin outto tipo ide alersial Quald cee e oo o s s sy (O siM () NAO
6. Faz uso de anticoagulante? (Ex.: Marevan, Marcoumar, Coumadin, Xarelto, Pradaxa)....... O ssmvm O NAO
7.Faz uso el ClopTdOBTall. ..ot e i o varss s s e ioron) O stm O NAO
8 Faz uso de AAS (ASPITINA)? ...ttt O sim (O NAO
7. E Diabetico?...SIM(__) NAO(_) Faz uso de insulina?..SIM () NAO(J Usou hoje?..(7) spM () NAO
10. Faz uso constante de medicamentos para pressdo arterial? .....................ccccocenennn. O siMm O NAO
Quais:
L. Faz e 05 TronsrlUmmuie . . o v o is isaasmsishiaiss s s shisn sbis sos e s sinussn () siMm (O NAO
12. Faz uso de outros medicamentos? Quais? ..o O smMm O NAO
13, Problemag con anestosicos orais (Eu.. KiloGAING), ... ..o s ssmsnsamig () SIM () NAO
T4 Th. teveThepatite) Brotl G . vn oo e s ox s v s momonnmms e s e s sy i st e sk e’ () siM () NAO
15. E portador de cirrose no figado?................o.oooioiiiiiiii o (O siMm (3 NAO
16. Ja se submeteu a cirurgia de estomago. 0 ESOTATOY ... vurmvibnmninsmnisnmnss dsnss ssnns asnsmnsns] ) sim (O NAO
17. E portador de marca-passo cardiaco?..................ocoooiioriiieeiee e () stmMm () NAO
18 Necessita de atestatlo MBATEOTV o v v e i s s o s o s 320 200 2 w5 (O siM () NAO
19. Necessita de declaragdo médica para o acompanhante? ..................................] (O siM () NAO
20. Nome legivel do acompanhante:
21. Assinale os sintomas atuais:
() Azia () Nauseas (L) Dificuldade p/ engolir  (__) Faringite cronica (dor de garganta)
() Arroto (L) Madigestio () Dor Abdominal () Sensagio de “bolo” na garganta

() Vémito () Dornopeito () Pigarro na garganta () Outros

() Tosse () Refluxo ) Queimacgio no peito
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SEDIG

DIAGNOSTICO € TERAPEUTICA EM GASTROENTEROLOGIA
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REAUZACAO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Prezado paciente,

O exame de Endoscopia Digestiva Alta (EDA) solicitado pelo seu médico consiste em introduzir um
aparelho flexivel para o exame do eséfago, estomago ¢ inicio do duodeno, por via oral. Como todo ato
médico, ele nio é isento de riscos. Em nosso Servigo o exame ¢ realizado sob anestesia topica (na
garganta) e sedacdo consciente (via endovenosa) de maneira segura ¢ confortavel. Quando necessario o
exame sera feito com assisténcia do anestesiologista.

As medicacdes utilizadas na sedagdo podem provocar reagdes locais (como hematomas ¢ flebite no
local da pungdo venosa) ¢ sistémicas (cardio-respiratérias), ainda que pouco frequentes. O paciente ¢
constantemente monitorizado durante o procedimento com a utilizagdo de oximetria de pulso. A equipe
assistente encontra-se habilitada para o diagnostico ¢ o tratamento de eventuais intercorréncias.

A medicagdo sedativa podera provocar amnésia (esquecimento) temporaria em alguns pacientes,
durando em média 1 hora, motivo pelo qual o paciente so sera liberado quando estiver lucido juntamente
com o acompanhante. Os pacientes muitas vezes ndo se lembram da realizagdo dos procedimentos. Como
podera ocorrer diminuigdo dos reflexos, o paciente ndo podera dirigir veiculos, andar de moto, manipular
magquinas ou exercer atividades que exijam muita atengdo nas 12 horas seguintes ao procedimento. E
essencial a presenga de um acompanhante responsavel com idade minima de 18 anos.

Ao final do procedimento, serdo entregues orientagdes por escrito sobre como proceder apés 0 mesmo
¢ estas devem ser seguidas a risca. Estas orientacdes estdo na pasta do laudo.

Nao nos responsabilizamos por objetos deixados, esquecidos ou danificados no Sedig. Eles deverdo
estar aos cuidados do respectivos acompanhante.

ASS. acompanhante

Desta forma, solicitamos que nos confirme se entendeu as informagdes contidas neste termo ¢ nos
autorize a realizagdo da endoscopia digestiva alta ¢ procedimentos necessarios.

Eu, , autorizo a
realizagdo da Endoscopia Digestiva Alta, sedagdo venosa ¢ eventuais procedimentos necessarios. Reconhego
a possibilidade de eventuais intercorréncias ¢ estou ciente que serdo utilizados todos os recursos,
medicamentos ¢ equipamentos disponiveis para que o procedimento seja bem sucedido.

O TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA EM NOSSO SERVICO E DE 2 HORAS.

Belo Horizonte, de de 20 ;

Assinatura do paciente e ou responsavel



