TERMO DE CONSENTIMENTO

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Consentimento para realizacio de Endoscopia Digestiva Diagnostica e
Terapéutica.

Eu, .portador do RG
registrado neste Centro de Especialidades Médicas,autorizo o Dr® a realizar em
minha pessoa, exame de Endoscopia Digestiva Alta disgnostica e terapéutica, caso haja
necessidade. Fui devidamente esclarecido sobre a sedagdo endovenosa e os riscos associados ao
procedimento, dentre eles:
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a) complicagdes respiratorias;  b) alteragdes de Pressio Arterial com suas consequeéncias;

c¢) reagdes anafilaticas; d) aspiragdo;
€) isquemia miocardica; f) perfuragao de esdfago, estdmago;
g) infecgdes; h) estenose de esdfago;

i) colangite ou pancreatite.

Além disso, responsabilizo-me pela veracidade das informagaes abaixo:

e E portador de alguma outra doenga? " Qual?

e E portador de alguma doenga alérgica? Qual?

o E alérgico a alguma medicage‘io? Qual?

e [ fumante? - E etilista?

e Usuario de droga ilicita? Qual?

e Foi submetido a cirurgia recentemente? Qual?

e Foi internado alguma vez? Quando e porqué?

Esta fazendo uso de alguma medicagio? Qual?

Assinatura do acompanhante/responsavel Assinatura do paciente
(MAIOR DE IDADE)

Pirassununga, ...... de . de20.......



