Clinica Médica Meirelles

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

AUTORIZACAO E ESCLARECIMENTO PARA SUA REALIZACAO

Para realizar este exame ¢ aplicada na garganta sob forma de (spray), uma medicagdo
anestésica chamada Lidocaina (Xylocaina 10 %). Este medicamento ¢ o mesmo
utilizado por dentistas, sendo considerado muito seguro. Excepcionalmente pode
ocorrer reagdo alérgica ao medicamento, com nausea, sonoléncia, depressao respiratoria
e convulsdo.

Como o sedativo ¢ utilizado um derivado benzodiazepinico, Meperidina e propofol
injetavel. Esta aplicacdo pode ocasionalmente causar reacao irritativa no local da
aplicagdo, hipotensdo, vertigem, amnésia e, excepcionalmente quadro de depressao
respiratoria.

Nossos exames sao realizados com suporte anestésico e com dosagem minima de
sedativo, portanto, a possibilidade de ocorre algum tipo de reacdo ¢ infrequente

Devido ao uso de sedativo, o paciente NAO PODE dirigir automével ou outros
veiculos, durante TODO o dia apds a realizagdo do mesmo.

Se houver necessidade de realizacdo de bidpsia, esta sera feita durante o exame. Neste
caso havera a inclusdo de um exame anatomopatologico do material retirado. A biopsia
¢ um procedimento simples e praticamente isento de complicagdes.

Qualquer davida sobre o exame pergunte ao médico realizador do exame.
AUTORIZACAO

Li as informacgdes acima e declaro estar ciente das possiveis complicac¢des relacionadas
ao procedimento. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas
satisfatoriamente, razao pela qual ndo tenho duvidas a respeito. Assim sendo, autorizo a

realiza¢do do exame, pelo
MEAICO .ot

Nome do paciente legivel: ...,
RG o

Nome do acompanhante: ...........cccceeeveeerieeeiiieeiieeeie e
RG e



Estas informagdes serao Uteis para a realizagdo de sua endoscopia/colonoscopia e
trardo maior conforto. Caso haja qualquer duvida, por favor, converse com o médico que
podera auxilia-lo (a).

Nome Paciente: Data Nasc: / /
Idade: Altura: Peso: Sexo:

1- E portador de:

Cardiopatia nao ( ) sim ()
Hipertensao nao ( ) sim ()
Diabetes nao ( ) sim ()
Problemas Respiratério nao ( ) sim ()
Alergia a medicacao nao ( ) sim( ) Qual?
Outras doengas
2 - Faz uso de algum medicamento? nao ( ) sim ()
Qual
3- Faz uso de algum anticoagulante? nao ( ) sim ()
AAS / Aspirina ndo() sim( ) Marevan ndo( ) sim()
Clopidrogrel ndgo( ) sim() Marcoumar ndgo( ) sim()
Clexane ndgo( ) sim( ) Outro:
Heparina ndo() sim()
4- Gestante? nao () sim () Amamentagdo? Nao( ) sim ()

Data da ultima menstruagao:

5 — E portador de doenca infecto—contagiosa? ndo ( )sim ( ) Qual?

6- Ja realizou Endoscopia/Colonoscopia? néo ( ) sim( ) Quando?
Resultado:

7- Qual o principal motivo para a realizagao deste exame?

Assinatura do Paciente ou Responsavel legal

Relatério Enfermagem:

Horario: Identificacdo do Ap.:




