PREPARO PARA GASTRO

RETOSSIGMOIDOSCOPIA FLEXIVEL ENDO

Vs 09/26

1DIA ANTES DO EXAME (VESPERA)

Alimentacao permitida:

Jantar: faca uma refeicdo leve, dando preferéncia a alimentos como arroz branco, ovo cozido, frango ou
peixe grelhado, batata cozida, macarrdo sem molho, caldo coado, 4gua, 4gua de coco ou bebida
isotonica.

Observacgao: paciente com exame agendado para o turno da manhag, ndo ingerir alimentos sélidos apds as 23h.

NO DIA DO EXAME

NAO ingerir:

a)

b)

Leite ou derivado do leite (iogurtes, queijos, requeijdo etc.).

Exame agendado no turno da manha: é permitido ingerir liquidos claros e sem residuos, como agua,
agua de coco e bebida isotonica até 4 horas antes do hordrio agendado.

Exame agendado no turno da tarde: café da manha leve, contendo apenas trés torradas ou biscoitos
agua e sal, cha claro ou suco coado até 8 horas antes do horario marcado. E permitido ingerir liquidos
claros sem residuos, como agua, agua de coco e bebidas isotbnicas, até 4 horas antes do horario
agendado.

4 horas antes do exame: Iniciar JEJUM absoluto, inclusive de agua.

2 horas antes do exame:

Aplique 2 (duas) bisnagas de MINILAX® por via retal, com o paciente deitado de lado, preferencialmente
sobre o lado esquerdo, respeitando um intervalo de 30 minutos entre as aplicagdes. Para aplicar, corte
a ponta da canula, introduza-a suavemente no reto e aperte a bisnaga até aplicar todo o conteudo. Se
possivel, procure segurar a evacuagdo por 5 a 10 minutos.. Se, apds a aplicagdo da segunda bisnaga, o
liguido eliminado ainda nao estiver claro, podera ser aplicada uma terceira bisnaga de MINILAX®.

RECOMENDAGOES IMPORTANTES

Em caso de alergia comprovada a latex, o exame devera ser realizado somente em ambiente hospitalar,
portanto NAO podera ser realizado em nossa clinica.

Caso tome algum medicamento antiagregante plaquetario ou anticoagulante, como, por exemplo,
Ticlid®, Plavix®, Marevan®, Xarelto® entre outros, consulte o seu médico assistente sobre a
possibilidade de suspensao e o tempo necessario. AAS® e Aspirina® podem ser mantidos.

Se for diabético(a), seu exame devera ser agendado, preferencialmente no turno da manhaj, e o(a)
senhor(a) NAO devera tomar as medicacdes para diabetes no dia da realizacdo do seu exame. Consulte
seu médico sobre a possibilidade de suspender essa medicacao.

Medicacées para hipertensdo, colesterol, asma ou bronquite, depressdo ou ansiedade, devem ser
continuadas, mesmo no dia do exame.

E obrigatério no dia do exame apresentar o pedido médico original, carteira do convénio e documento
de identificacdao com foto. Ndo nos responsabilizamos por eventual restricao de seu plano de saude na
autorizagao de exames e procedimentos no dia do seu atendimento.

Traga exames anteriores.

Caso apresente alguma duvida relacionada ao exame ou ao seu preparo, comunigue-se com um dos
nossos atendentes no horario comercial, na unidade que ira realizar o seu exame. Eles o colocardo em
contato, quando necessario, com um dos nossos médicos. Caso haja necessidade de falar com a equipe
médica ap6s o horario comercial, ligue para o nosso telefone de emergéncia (21) 99924-6682.
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ENDO

ORIENTACOES POS EXAME
Apds o exame, vocé poderd voltar a se alimentar normalmente.

Vocé também podera voltar a tomar seus medicamentos de uso habitual. Se fizer uso de medicamento
antiagregante plaquetario ou anticoagulante, consulte seu médico para saber quando podera retomar o
uso.

E comum sentir gases, célicas ou algum desconforto abdominal apés o exame. Isso pode acontecer devido
a insuflacdo de ar utilizada durante o procedimento. Se necessario, vocé poderd usar um medicamento
antiflatulento, como simeticona, para aliviar o excesso de gases.

Caso apresente algum outro sintoma ou tenha alguma dudvida, entre em contato com um de nossos
atendentes durante o horario comercial. Se necessario, eles entrardao em contato com um de nossos
médicos.

Apoés o horario comercial, caso seja necessério falar com a equipe médica, ligue para o nosso telefone de
emergéncia: (21) 99924-6682.

SOBRE O RESULTADO DO EXAME

O laudo conterd todas as informacdes sobre o seu exame. E muito importante que vocé leve o resultado ao
seu médico assistente.

Caso tenham sido realizadas bidpsias ou retirada de pélipos, o material coletado serd encaminhado para
analise pelo laboratério de patologia parceiro, quando houver cobertura pelo seu plano de saude.

As orientacgoes para a retirada desse resultado complementar serdo entregues junto com o protocolo de
retirada do laudo. O prazo para liberagao do resultado pode variar, sendo de aproximadamente 8 dias Uteis.
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ENDO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO
DE RETOSSIGMOIDOSCOPIA FLEXIVEL

Identificagcdo do paciente, representante legal ou acompanhante:

Nome: Idade:

Identidade: Orgéo expedidor:

Declaro que a clinica Gastroendo explicou-me e eu entendi que serd realizada uma
Retossigmoidoscopia Flexivel, indicada pelo médico assistente. Estou ciente de que este exame
sera realizado por meio de um tubo fino flexivel (colonoscépio), que sera introduzido pelo anus do
paciente. A visualizagao sera realizada por um video monitor da mucosa do reto e sigmaide.

A realizacao deste exame podera trazer ao paciente os seguintes beneficios: diagndstico preciso e
precoce de varias doencgas intestinais, além de permitir intervengdes terapéuticas cirurgicas,
evitando assim em muitos casos a realiza¢cao de cirurgia convencional.

Estou ciente dos riscos e/ ou complicacdes mais frequentes relacionados ao exame e ao seu
preparo, inlcuindo: desidratagcao, hipotensao, dor e distensdao abdominal, febre, bacteremia
espontanea, sangramento e, em um percentual muito baixo, perfuracao intestinal. Compreendi
que estas e outras complicacdes podem necessitar de tratamento cirurgico e/ ou de internacio
prolongada em um centro de terapia intensiva.

Compreendi que o exame pode nao ser realizado ou ser interrompido antes da sua conclusao por
dificuldades técnicas ou preparo inadequado deste segmento do célon e que, em alguns casos,
algumas pequenas lesdes podem nao ser detectadas.

Autorizo qualquer outro procedimento, exame ou tratamento, em situagdes imprevistas, que
possam ocorrer durante o presente procedimento, como polipectomias e/ ou mucosectomias, as
guais necessitam de cuidados diferentes do proposto inicialmente.

Autorizo, também, a realizacdo de fotos e/ ou videos para documentacdo do exame, que poderéo
ser utilizados com finalidade cientifica, respeitando os critérios de confidencialidade e sigilo
impostos pela legislacao vigente.

Declaro que estou satisfeito e compreendi as informacdes recebidas. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e, quando fiz, obtive respostas de maneira satisfatoéria. Tive a oportunidade de entrar
em contato com um médico da equipe Gastroendo, por meio do(a) recepcionista ou pelo telefone
de sobreaviso para informacdes adicionais. Entendi também que posso revogar este
consentimento, sem dar nenhuma explicagcao, a qualquer momento, antes da realizagdao do
procedimento. Desta forma dou o meu consentimento para a realizagao deste procedimento.

Rio de Janeiro, / /

Paciente ou representante legal

Médico Testemunha
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