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O presente termo de consentimento esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente

guanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento de

Transito Delgado ao qual sera submetido, complementando as informacg6es prestadas pelo seu médico e pela

equipe de funcionarios e prestadores de servigco do Hospital Geral Dr. Beda.

Espaco deverd ser preenchido pelo paciente e/ou responsavel

Eu, inscrito no CPF sob o n° (

)paciente () responsavel (grau de parentesco: ), autorizo a realizagcdo do exame

que foi solicitado pelo médico

Declaro que:

1 — Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas do procedimento, apos ter discutido e analisado
com a equipe Médica a importancia, propdésitos, beneficios, principais riscos e complicagdes do exame especifico
a minha condic&o clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informages e fazer perguntas deste
documento que foram respondidas satisfatoriamente antes de sua assinatura. Declaro que fui informado que sou
livre para ndo consentir com o procedimento, sem qualquer penalizagdo ou sem prejuizo a seu cuidado.

2 — Consiste na aquisi¢do de imagens através do aparelho de raios-x.

Para este exame o(a) paciente é orientado a deglutir uma substancia, contraste baritado, antes e durante o
procedimento de aquisi¢do de imagens.

O paciente ingere e é acompanhado por radiografias seriadas ao longo do tubo digestério, dentro das normas de
um protocolo.

Ap0Os 0 exame 0(a) paciente ndo apresenta nenhuma reacao.

E contra indicado a pacientes com suspeita de perfuracdo da alca intestinal.

3 — Consinto, a equipe realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que seja
alcancado o melhor resultado possivel através dos recursos conhecidos na atualidade pela medicina e disponiveis
no local onde se realizara o exame, declarando que estou devidamente informado e esclarecido acerca do

procedimento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido
em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explica¢des sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES
deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacéo.
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Cadigo de Etica Médica — Art. 22°. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de
risco iminente de morte.

Art. 34°, E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e
0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse
caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cddigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de
produtos ou servicos potencialmente perigosos a salde ou seguranca devera informar, de maneira
ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da ado¢do de outras
medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos
dentre outras praticas abusivas: VI — executar servicos sem a prévia elaboracdo de orcamento e
autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.



