AAA Endoscopia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGAO DE
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Por este instrumento eu, (nome completo),
RG ou meu responsavel legal, o (a)Sr.(a)
RG declaro estar ciente de que preciso realizar o procedimento designado de Gastrostomia

Endoscopica Percutanea, que consiste na introducdo de um aparelho de endoscopia pela boca até o estdmago,
sendo entdo realizado uma incisdo na pele do abdémen, por onde sera introduzida uma sonda de alimentagao. Tal
sonda ficara implantada diretamente no estdbmago e serad utilizada para a alimentacdo e administracdo de
medicamentos por este caminho.

O exame sera realizado pelo servico AAA Endoscopy S/S Ltda. O responsavel pelo procedimento sera o médico
:Dr(a)

Estou ciente de que, apesar de infrequentes, neste procedimento podem ocorrer complicagdes, tanto decorrentes
do procedimento, como sangramentos, infec¢cdes e perfuragdes para cavidade abdominal, como complica¢des
ligadas ao ato anestésico.

Estou ciente também de que ndo sou obrigado a realiza-lo, mas que a sua nao realizagao diante de uma indicagcéo
médica podera me trazer consequéncias graves, tais como pneumonias de repeticdo e sequelas pulmonares devido
a infecgdes pulmonares repetidas.

Declaro ainda que me foi lido e/ou li e compreendi todo o conteudo deste instrumento e/ou que meu responsavel
legal leu e compreendeu todo o conteudo deste instrumento e que foram respondidas de forma esclarecedora, todas
as perguntas feitas a respeito do procedimento a ser realizado. Também declaro que me comprometo a comparecer
no dia do exame com acompanhante e a respeitar integralmente todas as instru¢cdes fornecidas pelo médico
assistente antes, durante e depois da realizagao do procedimento, estando ciente de que o seu ndo cumprimento
pode me acarretar riscos e complicacbes, como as ja descritas.

Autorizo também ao médico assistente a tomar todas as medidas necessarias para a minha recuperagdo, como
internamento, corre¢des cirurgicas e transfusdes sanguineas, caso ocorram complica¢gdes que coloquem minha
vida em risco.

Assim, tendo lido este termo, sendo esclarecido sobre o procedimento, seus riscos € complicagdes mais comuns,

expresso meu pleno, livre e esclarecido consentimento para a sua realizagdo no servico de endoscopia AAA
Endoscopy S/S Ltda .

Assinatura do paciente:

Assinatura do responsavel legal:
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