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Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagao:

Este termo de consentimento informado é destinado a registrar a discussdo e o entendimento prévio quanto ao
teste auxiliar no diagndstico, sendo firmado entre o Médico responsavel e o (a) Paciente ou seu Responsavel Legal.

O ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO é um exame cardiolégico semi-invasivo, no qual o médico responsavel
necessita passar uma sonda esterilizada no interior do es6fago e do estdbmago do (a) Paciente para visualizacdo
adequada do coragao.

Habitualmente utiliza-se seda¢do endovenosa, podendo ser adotada outra modalidade anestésica, de acordo com
quadro concreto e especifico do (a) paciente sendo necessaria, em qualquer hipotese, a observancia das condutas
proprias do preparo anestésico, como o jejum do paciente, bem como outras condutas recomendadas pelo médico.

O paciente ou seu Representante Legal entende que a execucdo do ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO pode
causar o aparecimento de sintomas de causas conhecidas e desconhecidas, inclusive, mas ndo somente: vomitos,
nauseas, depressado respiratoéria, ruptura de eséfago, complicagées da pungdo venosa, dentre outros apesar de todos
os cuidados e prevencgao utilizados. Tais reagGes adversas sdo agravadas quando associadas a outros fatorespessoais
do paciente como: doengas subjacentes, cirurgias cardiacas prévias, alergia, acidente vascular cerebral, doencas
cardiacas, etc.

Quaisquer patologias do paciente devem ser previamente informadas ao médico responsavel, pois, podem
contraindicar o exame, em destaque: varizes de es6fago, diverticulo esofdgico e megaesofago.

Em caso de reagdes, fica autorizada a execugdo das medidas necessarias para o tratamento do paciente.
Questionario de preparac¢do para o exame:

1- Jarealizou este exame antes? ( ) Sim ( )Nao () N&o sei.
2- Jarealizou endoscopia digestiva alta? ( ) Sim ( ) Nao ( ) N3osei.
3- Apresenta alguma doenga de esofago (como: diverticulo, megaesofago, varizes)? () Sim () Nao

() N3o sei. Se sim, qual (is)?

4- Apresenta alergia a alguma medica¢do? ( ) Sim ( ) Nao () Na&o sei.

Se sim, qual (is)?

5- Faz uso regular de alguma medicagdo? ( ) Sim ( )Nzo () N3osei.

Se sim, qual(is)?

6- Usa protese dentaria? ( ) Sim ( ) Nao () N&o sei.

7- Alguma outra informagao que julgue necessario?
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Declaro serem verdadeiras as minhas respostas. Também, afirmo que fui bem orientado em relagdo aos
procedimentos a ser realizado, bem como entendi as potenciais complicagGes inerentes ao procedimento. Nesse
sentido, isento a equipe médica caso possiveis intercorréncias acontecam, estando de acordo com o tratamento a ser
implementado por esta equipe caso algo venha a ocorrer.

Tendo sido respondidas todas as questdes formuladas e depois de compreender todo o teste, bem como a sua real
repercussdo, intercorréncias e possiveis complicacdes, o Paciente ou seu Responsavel Legal assina este termo de
consentimento juntamente com duas testemunhas, declarando expressamente, sua autoriza¢cdo para submeter-se ao
ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO concordando ainda, com execucdo dos procedimentos preparatdrios proprios,
ficando desde ja autorizados os médicos e seus auxiliares a conduzir o teste ora consentido.

ESPACO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Tedfilo Otoni de de

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Testemunha 01:
Nome: CPF:
Cl:

Assinatura da Testemunha 01

Testemunha 02:
Nome: CPF:
Cl:

Assinatura da Testemunha 02

Equipe Médica:

Assinatura do médico/CRM e Carimbo
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