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	TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO - COLONOSCOPIA



	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CLIENTE:
	

	NOME DA MÃE:
	

	PRONT.:
	
	NASC.:           /               /
	IDADE:

	REGISTRO:
	CONVÊNIO:

	BLOCO:
	LEITO:

	MÉDICO:








	Eu, paciente citado (a) acima, residente na_____________________________________________________
Nº________Bairro_____________Cidade________________Estado________________CPF_____________RG________________ E/ou meu representante legal _________________________________, nascido (a) em ____/_____/________Residente na _______________________________________________________
Cidade_______________Nº_________Bairro________ Estado _____________CPF ___________________ RG ____________________.


Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo médico sobre o procedimento denominado COLONOSCOPIA, a que vou me submeter, bem como dos riscos e objetivos desse procedimento, quais sejam, EXAME ENDOSCÓPIO DO INTESTINO GROSSO. Declaro também que autorizo a realizar procedimentos que julgar necessário durante o exame para tratamento das patologias porventura encontradas, tais como biopsias e retiradas de lesões, sejam para exames anatomopatológicos, seja para tratamento definitivo.
Entendo que o procedimento endoscópio proposto é passível de não atingir o objetivo esperado em decorrência de vários motivos, entre eles referentes a particularidades da própria técnica como preparo intestinal adequado, dificuldades técnicas ou desconforto acentuado e que acaso acontecer poderá existir a necessidade de repeti-lo ou substituí-lo por outro tipo de exame; que mesmo sendo um procedimento endoscópio de rotina, não é isento de complicações.
Afirmo que fui informado (a) de que, após o exame, observar a impossibilidade de dirigir carro, andar de bicicleta ou moto, ou ainda exercer outras atividades que requeiram reflexos, pois durante o exame, a administração de sedativos podem diminuir os mesmos.
Por tal razão e nestas condições, CONSINTO que se realize o procedimento proposto e todo tratamento necessário e disponível no local.

        Itajubá, _____ de ______________ de ____________.

____________________________                         ______________________________
                 Paciente                                                                Responsável Legal
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