COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
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O exame de Colangiografia Endoscopica Retrograda (CPRE) consiste em introduzir através da
boca um aparelho que mostrara internamente os 6rgdos em estudo, esclarecendo duvidas. Ele
se realiza com anestesia geral, porém, serdo injetadas medicacdes venosas para reduzir o
incOmodo e tranquilizar, sendo injetados ainda contrastes iodados para visualizagao adequada.
Portanto, se vocé € alérgico a algum medicamento, deve comunicar ao seu meédico antes do
exame.

Algumas vezes, durante a CPRE s&o encontradas alteracbes que podem ser tratados durante o
exame. Para tanto sdo empregados equipamentos adequados ao caso e bisturi elétrico,
evitando com uma operacdo maior e/ou complicacbes decorrentes de sua permanéncia no
organismo (inclusive infec¢des ou pancreatite que podem por em risco a sua vida).

A CPRE é igual a qualquer outro tratamento médico realizado sobre um 6rgao interno, portanto
com riscos de complicacdes (perfuracdo, hemorragia, colangite, pancreatite, entre outros) e de
insucesso, podendo, em alguns casos, ser necessario a intervengdo cirargica para buscar a
resolucdo do problema. O risco de complicacbes é bastante baixo, porém existente, que vai
desde as mais leves até as mais graves, € de aproximadamente 5%, sempre inferior ao risco de
uma intervencdao cirargica para buscar o mesmo diagndstico e tratamento. Nosso Unico intuito €
de esclarecé-lo ao maximo. Com a finalidade de detectar estas raras complicacdes e trata-las
prontamente, recomendamos o repouso relativo domiciliar por 12 horas apés o procedimento,
procurando o servico de urgéncia do hospital prontamente se necessario, nos casos de
hemorragia, nduseas e dores intensas.

E obvio que a decisdo final cabe a vocé, paciente ou responsavel pelo mesmo, ndo se
esquecendo de que é um exame de fundamental importancia para a condugdo de seu caso
clinico, portanto de grandes beneficios para vocé. Portanto, pedimos que nos confirme que
entendeu as informacgdes prestadas e nos dé autorizacdo para realizar CPRE e procedimentos
dela derivados e necessarios.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo, AUTORIZANDO a realizacao do procedimento.

Eu, , portador(a) do RG n°
e inscrito(@a) no CPF/MF sob n° , aceito a
realizacdo de uma conlangiopancreatografia retrégrada endoscopica e procedimentos
necessarios e detectados decorrentes dela, na condicédo de paciente do Hospital Geral Dr. Beda,
pelo meédico responsavel Dr (a)

,CRM :

Campos dos Goytacazes, de de

Assinatura da Paciente ou Responséavel Legal

Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia - CNPJ 29.251.097/0001-97
Rua Conselheiro Otaviano, n° 129 - Centro
Campos dos Goytacazes/RJ - (22) 2737-1500



Y, TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
6 s COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA - CPRE

GRUPOIMNE
Assinatura Testemunha Assinatura Testemunha
Nome Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:

Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia - CNPJ 29.251.097/0001-97
Rua Conselheiro Otaviano, n® 129 - Centro
Campos dos Goytacazes/RJ - (22) 2737-1500



