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INFORMAGOES DIAGNOSTICAS:

A esofagogastroscopia é o processo de exame do esbéfago e do estdbmago com um instrumento
denominado esofagogastroscépio; A esofagogastroscopia é realizada para examinar o esOfago, o
estdbmago e, se desejado, a parte inicial do duodeno e do intestino delgado, coletar amostras, remover
objetos estranhos e administrar medicamentos nos vasos dilatados do es6fago e do estbmago.
INFORMAGOES SOBRE GESTAO DO TRATAMENTO:

SeU MEICO ..oooiiiiiiiiiieee e e e avaliara seu eso6fago, estbmago e duodeno (a
primeira parte do intestino delgado). Para fazer isso, 0 médico usara um dispositivo fino e flexivel chamado
endoscopio. Dessa forma, seu conteudo pode ser visto na tela do video. Esse processo leva
aproximadamente de 5 a 10 minutos. Esses periodos variam dependendo da condi¢gado do paciente.

O procedimento comega com a pulverizagcao de anestésico local (medicamento) na garganta por meio de
um spray. Se o seu médico achar necessario que vocé relaxe, ele também podera administrar um sedativo
intravenoso. Vocé entdo se deitara sobre o lado esquerdo e o médico avangara o endoscépio até o
esbfago, estbmago e inicio do intestino delgado. O endoscépio ndo causa problemas respiratérios. A
maioria dos pacientes sente algum desconforto durante o teste e durante o sono.

O seu médico pode remover pequenos pedacos de pele do eséfago, estdbmago ou duodeno para exame
anatomopatoldgico.

COMPLICAGOES E RISCOS DO TRATAMENTO:

* Rasgo (perfuragédo) na parede do eséfago, estdmago ou duodeno. Isso € raro e pode ser necessaria
cirurgia. Como resultado, vocé pode ficar no hospital por muito tempo.

» Sangramento no local onde a bidpsia foi feita ou onde o pdlipo foi removido. Geralmente é uma pequena
quantidade e geralmente é interrompida com um endoscoépio. Em casos raros, pode ser necessaria cirurgia
para estancar o sangramento.

* A infeccdo pulmonar ndo é comum e geralmente ocorre como resultado da entrada de vomito nos
pulmdes.

» O tempo de processamento pode ser maior devido a questdes internas ou técnicas.

» Existe também uma possibilidade muito rara de n&o detectar um disturbio ou doenca relacionada com a
sua doencga.

» Outros riscos possiveis sdo o desenvolvimento de alergias a tranquilizantes e o risco de doencgas
pulmonares ou cardiacas.

* A morte pode ocorrer dependendo do risco do procedimento, mas € muito rara.

RISCOS SIGNIFICATIVOS E OPGOES DE TRATAMENTO ADEQUADAS:

O médico explicou-me os riscos e problemas especificos que poderiam ocorrer se algo desse errado. O
meédico explicou as opg¢des de tratamento adequadas, bem como os riscos que podem ocorrer caso o

procedimento ndo seja realizado. Também entendo que pode haver tratamentos alternativos. Ndo quero
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continuar a discutir estes riscos e opgdes de tratamento com o médico do hospital. Também estou ciente
dos riscos que correrdo se a transagao nao for concretizada.

CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eles me deram um formulario de informag¢des do paciente e eu o li. Compreendo os riscos e possiveis
consequéncias deste procedimento. Estou ciente de que existem outras op¢des de tratamento disponiveis
e que também apresentam riscos. Conheco os riscos que enfrentarei se esse processo nao ocorrer.

Tive a oportunidade de marcar uma consulta com meu médico para tirar davidas sobre minha condicéo, o
procedimento e seus riscos, e minhas opc¢des de tratamento. Nao tenho perguntas para discutir com os
médicos do hospital.

Sei que, se ocorrer uma emergéncia, poderei receber sangue durante o procedimento.

Sei que um médico ndo especialista e com formacao avancada na area pode realizar este procedimento.
Entendo que receberei tratamento adequado se ocorrerem eventos imediatos com risco de vida durante o
procedimento. Nao me foi dada qualquer garantia de que o procedimento ira melhorar a minha condicéo e
sei que o procedimento pode piorar a minha condic&o.

Li este formulario de forma consciente, sem necessidade de explicagbes adicionais, sem qualquer pressao,
e ao assinar este termo de consentimento dou autorizagdo para que sejam realizados os procedimentos
necessarios.

Nome e sobrenome do paciente:

Assinatura:

Data e hora:

DECLARAGCAO DE UMA TESTEMUNHA

Eu testemunho a assinatura do paciente.

Fornecer ao paciente/membro da familia que toma decisbes em nome do paciente a oportunidade de
discutir quaisquer questdes com o médico do hospital. Sou da opinido que o paciente/familiar que toma a
decisdao em nome do paciente compreende as informacdes acima.

Nome e sobrenome da testemunha:

Assinatura:

Data e hora:

Foram dadas explicagbes adequadas e satisfatérias ao paciente/familiar do paciente cujo nome esta
escrito acima sobre minha doenca, o procedimento a ser realizado, o motivo e os beneficios desta
intervencdo, os cuidados necessarios apds a intervencgao, os riscos esperados, o tipo de anestesia a ser
aplicada se necessaria para a intervengao e os riscos e complicagdes da anestesia. O paciente/familiar do
paciente leu e assinou este formulario com seu préprio consentimento, indicando que foi adequadamente
informado sobre sua internacao.

Nome e Sobrenome do Médico:

Assinatura:

Data e hora:




