CARIMBO .

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS BN sus
e
CONSENTIMENTO INFORMADO
UNIDADE DE ENDOSCOPIA
Eu, sr(a)
RG: , serei submetido a exame endoscoépico sob

sedacédo no dia

Declaro que para tal, fui informado sobre as possiveis complicagdes inerentes ao procedimento ( como
perfuracdo e hemorragia ) e a sedagcdo a ser administrada a critério clinico ( amnésia anterograda
temporaria, alteracbes neuroldégicas - convulsdes, coma - depressdo respiratéria e parada
cardiorespiratoria ).

Autorizo a realizagdo de procedimento terapéutico ( biopsias, polipectomia, dilatagdes, esclerose ), se
houver indicagao.

Para a realizagdo do exame, deverei estar em jejum absoluto de 8 horas, acompanhado de pessoa
maior de idade e em boas condi¢des de saude fisica e mental.

Nas 24 horas que sucedem o exame, devido a sedacgdo utilizada, ndo realizarei atividades que
necessitem atencao ou vigilia e que possam colocar em risco minha integridade fisica.

Campinas, de de
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