Termo de Consentimento

centro de

endoscopia
BRONCOSCOPIA 4o Carlos
CENTRO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA DE SAO CARLOS S/S
“Consentimento para realizacao de Broncoscopia (Diagndstica e Terapéutica)”.
Eu, documento:
Ne, , estou ciente dos riscos, que embora

pouco comuns, sao passiveis de ocorrer durante o procedimento de broncoscopia, e que me
foram explicados pelo corpo médico do CENTRO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA DE SAO CARLOS S/S,

e que incluem, entre outras:

1. Riscos da sedacao (apneia) 7. Infeccao

2. Arritmias cardiacas 8. Enfisema pleural

3. Reag¢des anafilaticas 9. Derrame pleural

4. Aspiracao 10. Abscesso a distancia
5. Pneumonia 11. Sangramento

6. Perfuracdo de vias aéreas

Tais complicacao podem resultar em tratamento cirrgico ou internagao hospitalar.

Paciente Médico

Testemunha ou
Responsavel pelo paciente:

/ /

Data de nascimento do paciente Data: / /
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