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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA NO COLON

S N A - W PP ,de ...... anos de idade.
(Nome e dois apelidos do paciente)
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(Morada do paciente)

3 S 5 = VPPN ,de ...... anos de idade.

(Nome e dois apelidos do representante legal)
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(Morada do representante legal)

Em qualidade de s , de
(Representante legal, familiar ou achegado) (Nome e dois apelidos do paciente)
DECLARO

Que a doutora M* Angeles Berges Magafia me explicou que € conveniente proceder, na minha
situacao, a uma POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA NO COLON.

1. E uma técnica endoscépica que pretende a ressecdo ou a extirpacdo de pélipos ou lesdes elevadas
encontrados no célon. Utiliza-se um colonoscépio e uma asa de diatermia (laco metalico) mediante o
qual se transmite corrente elétrica desde uma unidade eletrocirurgica que corta a lesdo e coagula a sua
base de implantacao. Em ocasides, e segundo as caracteristicas da lesdo, pode-se utilizar um endoloop
(sistema de laco de plastico) ou um clip metdlico que comprimem o pescoco do polipo ou outras técnicas
para prevenir o sangramento.

2. O procedimento, sempre com indicacdo do meédico especialista, e sobretudo em determinadas
circunstancias pode-se tornar recomendavel ou necessaria a sedacdo anestésica. Informaram-me
também dos possiveis riscos da sedacao anestésica.

3. Com o paciente em decubito (deitado sobre o seu lado esquerdo), introduz-se o colonoscopio por via
anorretal progredindo pelo c6lon. Uma vez visualizado o pélipo ou lesédo elevada, enlaca-se com uma asa
de diatermia que transmite uma corrente elétrica que corta a lesdo e pode produzir coagulacdo ao
mesmo tempo. O polipo ou lesdo elevada, uma vez extirpado, recupera-se se € possivel e envia-se para o
seu estudo histolégico.

4.Compreendo que, apesar da escolha adequada da técnica e da sua correta realizacdo, podem
apresentar-se efeitos indesejaveis, como distensdo e dor abdominal, hemorragia, perfuracao, infecao,
hipotensao, nauseas e vomitos, reacado alérgica e flebite ou excecionais, como arritmias ou paragem
cardiaca, aspiracado bronquial, depressao ou paragem respiratoria, AVC (acidente vascular cerebral que
podem ser graves e requerer tratamento médico ou cirurgico, incluindo um risco minimo de
mortalidade.

5. Indicaram-me e explicaram-me a preparacdo recomendada previamente. Em situacdes de urgéncia,
pode ser necessaria a sua realizacdo sem uma preparacao correta do célon. Advertiram-me também da
necessidade de avisar de possiveis alergias medicamentosas, alteracoes da coagulacado, doencas
cardiopulmonares (enfartes, valvopatias, asma,...), existéncia de protese, marca-passos, medicacoes
atuais (aspirina, anticoagulantes ou outras), doencas infeciosas como hepatite ou qualquer outra
circunstancia que possa alterar a técnica e a evolucao posterior do paciente. Pela minha situacao vital
atual (diabetes obesidade, hipertensao, anemia, idade avancada, ...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiniiiniieeenenn, )



pode aumentar a frequéncia de riscos ou complicacoes

6. O médico explicou-me também da existéncia de possiveis técnicas ou procedimentos alternativos.
Apesar da realizacdo adequada da técnica numa percentagem muito pequena de pacientes poder-se-ia
nao conseguir o diagnostico / tratamento desejado. Durante a realizacao desta técnica pode ser
necessario realizar biopsia ou inclusivamente ressecar alguma lesdo organica ou realizar outras
técnicas terapéuticas. Por isso, seria aconselhavel que informasse o seu médico sobre os farmacos que
toma ou tomou nos dias prévios a exploracdo e se padece transtorno ou doenca relacionada com a
coagulacao.

Compreendi as explicacoes que me deram numa linguagem clara e simples, e o médico que me atendeu
permitiu-me realizar todas as observacoes e esclareceu-me todas as duvidas que expus.

Compreendo também que, em qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo, posso
revogar o consentimento que agora presto.

Por isso, manifesto que estou satisfeito/a com a informacao recebida e que compreendo o alcance e os
riscos da exploracao. E em tais condicoes.

CONSINTO

Que me realizem uma POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA NO COLON, por qualquer dos procedimentos
atualmente utilizados.

Em Badajoz, a de de

Ass.: O/a paciente Ass.: Representante legal Ass.: Dra. Berges Magana
n° col: 06/06/04781

DENEGACAO OU REVOGACAO

Eu, Sr./Sra. depois de ser
informado/a da natureza e dos riscos do procedimento proposto, manifesto de forma livre e
consciente a minha denegacao/revogacdo (risque o que nao interessa) para a sua realizacdo,
tornando-me responsavel pelas consequéncias que se podem derivar desta decisao.

Badajoz, a de de

Ass.: O/ a paciente Ass.: O representante legal Ass.: Dra. Berges Magana
B.L: B.L: D.N.L:

Em conformidade com o disposto no Art. 5 da L. O. 15/1999 de Protecdo de dados de Carater Pessoal, informamos que os seus dados pessoais serdao
incorporados a um ficheiro, devidamente inscrito no R.G.P.D., para a manutencéo da relacao médico-paciente e histdria clinica. O Sr./Sra. Autoriza
de forma expressa que os seus dados pessoais sejam comunicados, Unica e exclusivamente naqueles casos em que seja necessario, a empresa
asseguradora a qual pertence, com o unico objetivo de lhe prestar os servicos por si solicitados. O seu consentimento entende r-se-a prestado
enquanto ndo comunique por escrito, para a morada abaixo indicada, a revogacao do proprio.

No caso de se produzir alguma modificagao dos seus dados, rogamos que no s o comunique devidamente por escrito com a finalidade de manter a
sua informacédo actualizada. Podera exercer os direitos de acesso, retificacdo, cancelamento e oposicao dirigindo-se por escrito ao responsavel do
ficheiro: Cliniber Badajoz, S.L. C/ Ramén Fernandez Moreno, 16 A. 06006, Badajoz.



