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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
	



	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     

	Nome da mãe:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou meu responsável legal, o(a) Sr. (a)      , portador do RG/CPF:       declaro que, voluntariamente, escolhi e autorizo o Dr.(a.)       inscrito(a) no CRM-ES sob o nº       e a sua equipe assistencial do Hospital Unimed para executar o procedimento ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA e todos os procedimentos necessários à execução do mesmo, assim como a realização de outros procedimentos durante ou no pós-procedimento, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer. 

INDICAÇÃO DIAGNÓSTICA E JUSTIFICATIVA

Estou ciente ser portador (a) de      , e para meu quadro clínico ser o referido procedimento a melhor opção diagnóstica/terapêutica nesse momento. 

Declaro ter entendido que o/a procedimento consiste no exame direto do esôfago, estômago e duodeno através da introdução pela boca do endoscópio, um aparelho flexível, que possui uma microcâmera que permite a visualização dos referidos órgãos.

Dessa forma, a Endoscopia Digestiva Alta auxilia no diagnóstico de doenças do aparelho digestivo alto através de biópsias, no acompanhamento do tratamento e também na remoção de lesões como pólipos, tratamento de úlceras hemorrágicas, varizes de esôfago e outros procedimentos terapêuticos.
RISCOS E COMPLICAÇÕES

Declaro estar ciente que consistem em possíveis riscos do referido procedimento: sangramentos, principalmente quando realizar procedimentos cirúrgicos endoscópicos; irritação da garganta; perfurações do esôfago, estômago ou duodeno; dor e vômitos; dificuldade respiratória em função da sedação; aspiração do conteúdo do estômago para os pulmões (broncoaspiração).

Estou ciente que o procedimento adotado não garante a cura, e também que a presente lista de riscos e complicações podem não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer neste procedimento, mas é a lista mais comum e severa. 

CUIDADOS APÓS PROCEDIMENTO

Declaro que fui orientada sobre os cuidados pós-procedimento e que esses contribuirão para a minha recuperação e para o melhor resultado do tratamento realizado. Fui informada que a inobservância desses cuidados podem comprometer o resultado esperado do tratamento assim como ocasionar outros problemas. 
DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 

Confirmo que recebi antecipadamente as explicações sobre o procedimento acima e esse termo de consentimento e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. Declaro que li o termo, analisei-o e dialoguei com minha família sobre a cirurgia em questão optando por realizá-la. 

Estou ciente ainda que a qualquer momento tenho liberdade e autonomia de desistir do referido procedimento, sem que isso me cause constrangimentos, qualquer tipo de penalização ou prejuízo ao meu cuidado.
______________________________________

Assinatura do Paciente ou Responsável Legal

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2

Nome: 

Nome: 

RG/CPF: 

RG/CPF: 

DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENCIAL

Eu, Dr.(a)      , portador do CRM-ES      , declaro que dei todas as informações referentes ao quadro clínico, ao procedimento proposto, assim como suas implicações e possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis ao/à referido(a) paciente e/ou seu responsável, esclarecendo todas as suas dúvidas. 

Por ser verdade assino o presente. 

                                                                 ​​​​​​​​​​_________________​_______________

                                                                                                                Assinatura do Médico

Cachoeiro de Itapemirim, quinta-feira, 12 de março de 2020



	LEGISLAÇÕES


Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes legislações: 

· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016.

· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54.

· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 31 e nº 34.
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