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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA COLONOSCOPIA 
 

PACIENTE (NOME COMPLETO):____________________________________________ 
 

A Colonoscopia é um exame delicado, sob sedação, portanto, não marque compromissos            
logo após o exame. O jejum é de fundamental importância para a segurança da sedação. É                
fundamental realizar o preparo do cólon adequadamente, haverá diarreia. Como na           
maioria dos procedimentos médicos, existem riscos, que variam conforme o estado de            
saúde do paciente. Inclui-se algum desconforto para a punção da veia antes do exame,              
assim como cólicas e distensão abdominal após o exame. Há um risco muito baixo de               
complicações mais sérias, como sangramento, serão tomados todos os cuidados para           
minimizar estas possibilidades. Não será corrido nenhum risco adicional, a menos que seja             
absolutamente imprescindível para o bem estar e a melhora do paciente. Você será             
submetido(a) a sedação para fazer o exame, haverá um médico anestesiologista para            
assisti-lo.  
 
O paciente NÃO DEVERÁ operar máquinas, DIRIGIR, utilizar objetos cortantes ou exercer            
tarefas que exijam atenção máxima nas 12 horas após o término do exame. O paciente               
sairá da clínica consciente e com as orientações necessárias para a sua residência. No              
entanto, algumas pessoas têm um pouco de sonolência após o procedimento, portanto:  
É NECESSÁRIO NO MÍNIMO UM (E NO MÁXIMO DOIS) ACOMPANHANTE(S). 
O EXAME NÃO SERÁ REALIZADO CASO O PACIENTE NÃO TENHA ACOMPANHANTE           
PARA IR EMBORA. 

 
Pacientes que sofrem de diabetes: Estes devem alimentar-se bem, várias vezes ao dia,             
dentro das indicações dos alimentos, mesmo que se tratem de líquidos, para o preparo do               
exame, evitando-se a hipoglicemia, porém respeitando o período solicitado para jejum.           
Não tome hipoglicemiantes / insulina uma vez iniciada a tomada do laxante. 
 
As medicações habituais devem ser mantidas regularmente, segundo a orientação do           
seu médico e da equipe médica da Endoskope. No entanto deve-se informar o médico              
anestesiologista, na consulta pré-anestésica ou antes do exame, a respeito delas. Anote            
quais são e a dose habitual nesta página, trazendo-a consigo no dia do exame.  
 
Não devem ser usados medicamentos contendo ácido acetil-salicílico (AAS, Aspirina,          
Melhoral, Fontol, Buferin, Cibalena, Sonrisal, Engov, Doril, etc) nos 6 (seis) dias que             
antecedem o exame, salvo se a necessidade do exame for urgente. Marcumar, Marevar,             
devem ser interrompidos 5 dias antes. Nesse caso, sempre informe a enfermeira ou o              
médico que irá atendê-lo para que sejam tomados os cuidados necessários. Estes            
medicamentos atrapalham a coagulação do sangue.  
 
Não devem ser usados medicamentos orais para tratamento de anemia (ferro) nos 5             
(cinco) dias que antecedem o exame. Eles deixam as fezes em um tom mais escuro,               
atrapalhando a qualidade do preparo do intestino. Em casos de urgência do exame, favor              
alertar o(s) médico(s) ou enfermeira. 
 

 



 

Não usar relógios, jóias, bijouterias, brincos e piercings, pois os metais atrapalham            
alguns procedimentos. 
 
Não use esmalte ou base nas unhas. Atrapalham o funcionamento dos aparelhos para             
obtenção dos sinais vitais.  
 
 
 
Caso o exame esteja sendo pago pelo próprio paciente (particular), custos adicionais            
eventuais como procedimentos intervencionistas e intercorrências que precisem ser         
manejadas pela equipe médica e pela instituição hospitalar, também deverão ser           
custeados pelo paciente. 
 
 
 
 

Declaro que entendi claramente todas as informações a mim prestadas          
pela equipe do Endoskope, e as contidas neste folheto e aceito ser            
submetido a este exame.  
 
 
 

 

 

 

 

 

________________________________________                                            ________________________________________ 

  

PACIENTE OU RESPONSÁVEL                                                                                          TESTEMUNHA  
 
 
 

TRAGA ESTE FOLHETO DEVIDAMENTE ASSINADO NO DIA DO EXAME 

E ENTREGUE-O NA RECEPÇÃO. 

 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 

 

Concordo com a realização de procedimentos adicionais como        
polipectomias (cirurgia endoscópica para remoção de pólipos) e/ou        
biópsias, caso sejam necessárias. 
 

(    ) SIM    (    ) NÃO 

 

 

 

________________________________________ 

PACIENTE OU RESPONSÁVEL 


