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PREPARO PARA ENDOSCOPIA - TARDE

Paciente:
Dia: / / Horario: Meédica (0):
e (afé¢ da manhda LEVE: bolacha agua e sal OU biscoito de maizena (maximo 06

unidades), com cha, café ou suco, at¢ no maximo 08 HORAS antes do exame.
NAO E PERMITIDO TOMAR LEITE ou
DERIVADOS;

Jejum apos o café¢ da manha, podendo APENAS beber liquidos claros coados até
TRES horas antes do exame. Apds este periodo, NEM AGUA.

Chegar com antecedéncia de 20 minutos, para realizar as burocracias do
atendimento;

Nao ingerir antidcidos na véspera do exame;

Suspender o uso de Ozempic®, Rybelsus® ou qualquer outra
SEMAGLUTIDA dez dias antes do exame. Suspender o uso de Victoza®,
Saxenda® ou qualquer outra LIRAGLUTIDA cinco dias antes do exame;
Recomenda-se, as mulheres, a ndo virem de salto alto e nem de unhas pintadas com
esmalte escuro;

O exame dura cerca de 10 a 15 minutos e vocé ficara em observagdo por
aproximadamente 30 minutos apds o exame;

Comparecer ao exame acompanhado por pessoa adulta capaz. O exame nio
sera feito sem o acompanhante, a nio ser que vocé opte a fazer o exame sem
sedacio;

No dia do exame, trazer o pedido médico original, a autorizacdo do convénio (caso
tenha sido orientado pela secretaria), carteira do convénio, documento de
identificagdo com foto e os exames endoscopicos anteriores, caso ja tenha realizado;
Deixar pertences pessoais € de valor com o acompanhante, antes do exame, pois a
clinica ndo se responsabilizara pelos mesmos.

Pacientes com alergia a latex, favor informar a clinica, com antecedéncia.
Recomenda-se trazer medicagdo de uso obrigatorio, para que possa toma-las apds o

exame Nao tome nenhum medicamento quatro horas antes do horario agendado.

Caso ndo possa comparecer, favor desmarcar com, pelo menos, 12h de antecedéncia.
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RECOMENDACOES POS ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

1- Sua garganta podera ficar um pouco desconfortavel e vocé pode sentir necessidade de
arrotar em virtude dos gases que foram introduzidos no seu estdmago durante o exame.
Se receber sedativos para a realizacdo do exame, o seu acompanhante deverd leva-lo
para casa (mesmo acordado e disposto, o seu raciocinio e reflexos podem ficar
prejudicados nao sendo possivel dirigir ou operar maquinas pelo resto do dia). Além
do efeito calmante e hipnético (sono), o sedativo costuma causar amnésia, portanto ¢
comum nao se lembrar do que ocorreu apds a realizacdo do exame e de alguns episddios
ao longo das horas seguintes. Vocé€ pode comer normalmente apos o exame, s6 devendo
aguardar que a anestesia da garganta perca o efeito para ndo correr o risco de engasgar.
2 - O desconforto mais comum apo6s o exame ¢ uma sensa¢do de inchaco (como se
estivesse afrontado ou mesmo uma dor na regido do estdbmago), como resultado do ar
introduzido durante o exame. Tal sintoma geralmente desaparece rapidamente. Caso ndo
melhore, fazer uso dos medicamentos: Dimeticona (40 gotas) ¢ Buscopan Composto
(40 gotas). Se seja alérgico a dipirona, tomar buscopan simples (hioscina).

3 - Caso apresente nauseas ou vOmitos, tomar um comprimido de Enavo, Plasil,
Dramin, ou Vonau; se esses sintomas nao melhorarem com tais medicagdes, vocé
deve procurar o pronto socorro mais proximo, levando o resultado da endoscopia para
ser avaliado por um médico.

4 - Os medicamentos injetados (sedativos) podem causar irritagdo na veia, com
vermelhiddo, inchaco ou desconforto. Pode também aparecer hematoma (roxiddo) no
local da pung@o venosa. Nesses casos, fazer compressas com agua morna € passar o
medicamento TROMBOFOB (gel) no local, 2 a 3 vezes ao dia, até a melhora, que
poderd levar alguns dias.

5 - PACIENTES AMAMENTANDO: Depois do exame, recomenda-se a retirada
completa do leite materno acumulado nos seios nas 6 (seis) horas seguintes a
endoscopia. A retirada do leite podera ser feita com auxilio de bombinha. Depois disso,

a amamentag¢ao pode ser efetuada normalmente.
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TERMO DE CONSENTIMENTO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Eu,

RG: CPF: R

Recebi e li este informativo sobre o procedimento denominado ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA. Compreendo que serei submetido ao procedimento, de acordo com a solicitagdo do meu médico
assistente. O exame envolve a passagem de um aparelho pela boca. O médico podera examinar o es6fago,
estomago e duodeno e, se necessario, realizar biopsias ou outros procedimentos. Sei que deverei estar em
jejum absoluto por cerca de 10 horas antes do exame, pois meu estdmago devera estar vazio, caso
contrario havera risco de broncoaspiragdo, ou seja, passagem de suco gastrico para o pulméo, que podera
resultar em pneumonia.

Sei que serei submetido a uma sedagdo através da administragdo de medicagdo venosa e
anestesia da garganta com um spray de lidocaina, visando reduzir ou abolir os reflexos de vomitos.

Eu recebi e compreendi as orienta¢des pos-procedimento incluindo aquelas sobre a sedagéo.

Eu compreendi que, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicagdes
decorrentes da aplicagdo da sedacdo (dor ou inflamagdo no local da inje¢do). Ainda mais raramente
podem ocorrer reagdo a medicacéo e problemas cardiorrespiratorios durante o procedimento.

Eu compreendi que durante o exame diagnoéstico pode ser necessario realizar algum
procedimento terapéutico como: biopsias, injecdo de substincias para deter sangramento que esteja em
curso, remoc¢do de polipos com uso de bisturi elétrico ou dilatagdes. Quando removidos e recuperados, os

polipos e outras lesdes serdo enviados para analise histopatologica.

Sei que esses procedimentos terapéuticos sdo importantes no meu tratamento, mas aumentam o
risco de complicagdes como sangramentos e perfuragdes. A equipe médica me explicou que estas
complicagdes, embora incomuns podem ser sérias, podendo resultar na necessidade de hospitalizagdo, até
mesmo em UTI, por tempo prolongado. A transfusdo sanguinea, procedimento endoscépico adicional,
cirurgia de urgéncia e, apesar de muito raro, risco de morte podem se fazer presentes.

Sei que, apesar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opgéo para continuidade do

tratamento da minha doenca. Sei que posso recusar-me a ser submetido a este procedimento e declaro que
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me foi informado que a equipe médica ird manter-se disponivel para novos atendimentos na sua area.

Sei que, em caso de duvidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apds o procedimento,
poderei entrar em contato com a Clinica Uniprocto & Gastro, pelo telefone 3361-2100 ou procurar o
Servigo de Emergéncia mais proximo, levando o laudo do exame realizado.

Sei que mantenho o direito de revogar a qualquer momento este Termo de Consentimento pos-
informado, antes que o procedimento objeto deste documento tenha se realizado.

Declaro que me foram fornecidas todas estas informacdes, verbalmente e por escrito, em
linguagem dentro dos limites de minha compreensdo, e que todas as duvidas em relagdo ao procedimento
foram esclarecidas.

Declaro que compreendi, concordei e autorizo 0 Dr(a).

CRM/DF

executar o exame solicitado por meu médico assistente.
Declaro, também, que forneci todas as informagdes sobre meu estado de satide, doengas,
medica¢des as quais sou alérgico ¢ medicagdes das quais fago uso continuo ou eventual, sem nada

ocultar, e que fui orientado quanto a necessidade de suspensdo ou manutengdo dessas medicagdes.

Brasilia, / /

Nome legivel do paciente:

Assinatura (Paciente e/ou Responsavel):
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Nome do paciente:

Data Nascimento / / Idade: Convénio:

Nome do acompanhante:

Telefone do acompanhante:

Indicacio do exame:

Qual exame fard hoje? | [1Colonoscopia  [1Endoscopia

Vocé ja fez no passado? | [1Colonoscopia  [1Endoscopia =~ [INENHUM dos dois!

Ja teve algum problema com | NAQ | SIM | Se SIM, o que?
anestesia/sedagdo?

!{@| Diabetes? NAO SIM Se SIM, qual tipo? DTIpO 1 O Tlpo 2 DPI‘é

€ Doenca pulmonar? NAO | SIM | sesmv, 1 ASMA, Ooutra

(asma, bronquite, enfisema)

[J Pressao alta? NAO | SIM | Mesmo que controlada com medicacio

O Doenga cardiaca? NAO | SIM | O Infarto, O Arritmia, OOMarcapasso, JICC, Cloutra

[J Problema de tiredide? | NAO | SIM | OOHipo (baixo) CIHiper (alto) [IN3o sei explicar

Alguma outra doenga? NAO | SIM | Quais?

O Alergia a NAO | SIM | Se SIM, quais?

medicamento?

Alergia a LATEX? NAO | SIM

Fuma? NAO SIM Quantos cigarros por dia? Ha quantos anos?

Usa protese dentaria mével? | NAO | SIM | Se protese mével, retirar antes do exame!

Ja fez alguma cirurgia? | NAO | SIM | Sesim. quais?

Usa quais medicagdes?

(I
Quando foi a sua ultima refei¢do?
SOLIDOS: DATA / ___/ _ HORA:
LIQUIDOS: DATA / / HORA: Assinatura do paciente [
Para realizagdo do exame ¢ FUNDAMENTAL 10h de jejum para sé6lidos, podendo liquidos claros
(apenas agua, ché e isotoncios) até 2h antes do exame, a fim de trazer SEGURANCA ao procediemento.
USO INTERNO:
Médico (a): Sala: Repouso:
ATESTADO:
Cpaciente precisa de atestado DAcompanhante precisa de atestado
Nome Acompanhante:
HISTOPATOLOGICO
CLaboratério Brasiliense Convénio OPaciente vai levar
CLaboratério Brasiliense Particular Quantidade de Frasco: Téc. Resp.:
LIBERACAO MEDICA:
OSem intercorréncias  COutros: v.10
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