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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Eu,: CPF: ,estou ciente dos
riscos, que embora pouco comuns, sdo passiveis de ocorrer durante os exames de endoscopia.

Estes riscos incluem entre outros:

Riscos da sedacdo (apnéia)

Arritmias cardiacas

Reacoes anafilaticas

Aspiragao

Pneumonia

Perfuragdo de esofago, estbmago ou duodeno
Enfisema pleural

Derrame pleural

9. Abscesso a distancia

10. Sangramento

Tais complicagdes podem resultar em tratamento cirurgico ou internagdo hospitalar.

PN UTE W
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HISTORICO MEDICO:

Esta ou esteve recentemente em tratamento médico? a  SIM, O NAO
Est4 tomando algum remédio? Qual? a SIM, a NAO
Alguma vez teve que suspender o uso de algum remédio? a  SIm, a NAO
Tem alergia? Se sim, qual medicamento e qual reacdo? a  Sim, Q NAO
Esta gravida? Se sim, de quantos meses?  SIM, O NAO
Tem o habito de fumar? Quantos cigarros por dia? a  SIM, a NAO
E diabético? a SIM a NAO
Tem problemas respiratorios? a SIM, a NAO
Tem problemas renais? 3 SIM, O NAO
Ja teve ou tem doenca infecto contagiosa? Q SIM a NAO
Tem problemas de pressdo? Alta ou baixa? a  SIM, Q NAO
Tem problemas de coracdo? Marcapasso? a  SIM, Q NAO
Quando se fere sangra muito, ou demora para cicatrizar? a SIM a NAO
Ja foi operado? Se sim, do que e quando? a SIM, a NAO
Houve alguma complicacio ou intercorréncia anestésica? a  SIm, Q NAO
Ja teve alguma doenga grave? Qual? a  SIm, Q NAO



