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PREPARO PARA ENDOSCOPIA

EXAME AGENDADO PARA O DIA: HORARIO: N° CARTAO SUS:

DR.(A):

ORIENTAGOES AO PACIENTE

PREPARO PARA PERIODO MANHA:

Jejum absoluto (inclusive agua) 08 horas antes do exame. Comparecer 15 minutos antes do horario
agendado, acompanhado de pessoa maior de 18 anos em boas condi¢des de saude fisica e mental.

Nao levar crianga.

Levar pedido do exame em SADT e resultado de exames anteriores.

Tomar medicacgao de rotina com pouca agua.

PREPARO PARA PERIODO TARDE:

Jejum absoluto de 06 horas.

Neste dia, fazer dieta leve no café da manha - 1 xicara de cha ou café ou 1 copo de suco acompanhado de 3
bolachas agua e sal ou 3 torradas pequenas. Nao tomar leite ou derivados.

Comparecer 15 minutos antes do horario agendado, acompanhado de pessoa maior de 18 anos em boas
condicoes de saude fisica e mental.

N&o levar crianga.

Levar pedido do exame em SADT e resultado de exames anteriores anteriores.

Tomar medicacéao de rotina com pouca agua.

ATENGAO PARAAMBOS OS PREPAROS
Pacientes diabéticos insulino-dependentes: agenda-los prioritariamente nos primeiros horarios da manha.

Pacientes hipertensos: é necessario fazer controle diario de PA durante 1 semana e apresentar no dia do
exame. Nao esquecer de tomar a medicagao no dia do exame, no horario habitual, com pouca agua.

Em caso de duvida, converse com a equipe do Centro de Saude para orienta-lo(a).

N&o deixe de comparecer ao exame agendado! )

Sua auséncia significa desperdicio de recurso do Sistema Unico de Saude (SUS).

Se, por qualquer problema, vocé nao puder comparecer, avise a unidade de saude com antecedéncia de, no
minimo, 24 horas, para que outro usuario, que também espera pelo mesmo exame, possa substitui-lo.
Assim, estaremos melhorando o atendimento para todos 0os nossos usuarios.

Através deste documento, declaro que estou ciente de que, para realizacdo do exame de
endoscopia sob sedagao, deverei seguir as orientagdes acima, sem as quais 0 exame ndo sera
realizado.
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