
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA COLONOSCOPIA

Por este instrumento eu, ______________________________________________________________________________(nome completo)
RG nº ________________________ , ou meu responsáável legál _________________________________________________________________
(Nome completo , RG nº _____________________________ decláro estár ciente que:

1) Por indicáçáão de meu meádico ássistente e párá investigáçáão de meus sintomás, estou ciente dá necessidáde ná 
reálizáçáão do procedimento diágnoá stico e/ou terápeêutico chámádo de COLONOSCOPIA.

2) Este exáme eá  reálizádo por meio dá introduçáão de um ápárelho fino, tubulár e flexíável pelo áênus, que eá  especíáfico 
párá este exáme, com o objetivo de áváliár o interior do intestino grosso e o finál do intestino delgádo. 

3) Párá á reálizáçáão do exáme eá  necessáá rio umá limpezá intestinál, com o uso de medicámento láxánte ápropriádo. 
4) Estou ciente de que á fáltá de prepáro ádequádo poderáá  prejudicár ou áteá  mesmo impedir á reálizáçáão do exáme. 
5) Deverei estár em jejum absoluto, inclusive de água, por cercá de seis horás ántes do exáme, porque cáso estejá 

com estoê mágo cheio, háá  risco de broncoáspiráçáão, ou sejá, pásságem de suco gáá strico párá o pulmáão, que poderáá  
resultár em pneumoniá gráve.

6) Concordo em reálizár medicáçáão por viá venosá, cáso sejá necessáá rio.
7) A sedáçáão rárámente pode ter complicáçoã es como dor e inflámáçáão no locál dá injeçáão.  Aindá máis rárámente 

pode ocorrer reáçáão áleárgicá áà  medicáçáão e problemás cárdiorrespirátoá rios duránte o procedimento. 
8) Duránte o exáme diágnoá stico pode ser necessáá rio reálizár álgum procedimento terápeêutico como: bioá psiás, injeçáão

de substáênciás párá deter sángrámento que estejá em curso, remoçáão de poá lipos com uso de bisturi eleá trico ou 
dilátáçoã es. Quándo removidos e recuperádos, os poá lipos e outrás lesoã es seráão enviádos párá ánáá lise 
histopátoloá gicá. 

9) Entendo que esses procedimentos terápeêuticos sáão importántes no meu trátámento, más áumentám o risco de 
complicáçoã es como sángrámentos e perfuráçoã es. A equipe meádicá me explicou que estás complicáçoã es, emborá 
incomuns, podem ser seáriás, inclusive com necessidáde de hospitálizáçáão, cirurgiá e áteá  mesmo UTI.  Sei que em 
cáso de complicáçoã es, pode ser necessáá rio á reálizáçáão de tránsfusáão sánguíáneá, procedimentos endoscoá picos 
ádicionáis e cirurgiá de urgeênciá (ápesár disso ser muito ráro).

10) Compreendo que ápesár de táis riscos, este procedimento representá á melhor opçáão párá continuidáde do 
trátámento de minhá doençá. Portánto, áutorizo o meádico e  suá equipe á reálizár o exáme e á tomár todás ás 
medidás necessáá riás párá á minhá recuperáçáão, principálmente em cáso de complicáçoã es. 

11) Estou ciente de que cáso sejá feito álgum tipo de ánestesiá, necessito obrigatoriamente estar acompanhado, 
porque fui orientádo pelo meádico de que estárei sujeito á riscos de sofrer possíáveis ácidentes, como quedás. 
Támbeám estou ciente de que pelá mesmá rázáão ficarei impossibilitado de dirigir durante todo o dia após o 
exame.   

12) Decláro áindá que li ou me foi lido todo o conteuá do deste termo, o compreendi, e que forám respondidás todás ás 
minhás duá vidás de formá esclárecedorá pelo meádico ássistente á respeito do procedimento á que vou me 
submeter. 

Decláro que compreendi, concordei e áutorizo o Dr (á). _________________________________________________________________________ 
CRM _________________ á executár o exáme solicitádo pelo meu meádico ássistente.

Decláro támbeám que forneci todás ás informáçoã es sobre meu estádo de sáuá de, doençás, medicáçoã es áà s quáis sou áleárgico e 
medicáçoã es dás quáis fáço uso contíánuo ou eventuál, sem nádá ocultár, e que fui orientádo quánto áà  necessidáde de 
suspensáão ou mánutençáão dessás medicáçoã es. 

_________________________________________________________________________________ (Assináturá do páciente ou responsáável legál)

_________________________________________________________________________________ (Assináturá do ácompánhánte)

Curitibá, ________ de __________________________________ de ________ .
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