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INSERCAO DE SONDA NASOGASTRICA E ENTERICA
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:
() Paciente e ou () Responsavel:
quanto aos principais aspectos relacionados a INSERCAO DE SONDA NASOGASTRICA E ENTERICA e ou a
realizacdo de Procedimentos ao (s) qual (is) sera submetido, complementando as informacgGes prestadas pelo seu
médico, pela equipe de colaboradores do Complexo de Saude S&o Jodo de Deus, profissionais especializados e
Empresas prestadores de servicos parceiras do CSSID.

PROCEDIMENTO, COMPLICACOES E RISCOS
1) Procedimento: tubo fino e flexivel, curto ou longo, introduzido dentro do estémago ou intestino delgado,
através do orificio nasal ou oral.
2) ComplicacBes e Riscos: obter amostras para exames, drenar conteudos gastrico para alivio das distensdes
abdominais, remogdo de conteldos indesejaveis, administracdo de dieta e/ ou medicamentos e controlar
sangramentos, refluxo gastrico, pneumonias aspirativas, oclusdo da sonda, diarreia, laceracdo da nasofaringe
com sangramento local, que pode ser intenso, perfuragdo esofagica.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob
o no ( ) Paciente ( ) Respon,sével grau de parentesco: ,
autorizo a realizagao da INSER(;Z\O DE SONDA NASOGASTRICA E ENTERICA e ou Procedimentos prescritos.
Declaro que recebi do (a) Dr. (a) ,CRM: todas

as informacoes pertinentes ao procedimento e suas complicagdes de forma oral, em linguagem clara e simples,
e que compreendo o alcance, os riscos, complicagdes e alternativas de tratamento, sendo assim, decidimos
conjuntamente, meu médico e eu, que a INSERCAO DE SONDA NASOGASTRICA E ENTERICA é a melhor
indicagdo neste momento para meu quadro clinico. Caso o médico tome conhecimento de condicGes que, até o
presente momento, nao eram aparentes, consinto na realizagao de procedimento diverso e/ou adicional que seja
considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou diagnosticar novas condigGes.

Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos conhecidos
ou possiveis desta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.

Comprometo-me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatério e seguindo todas as
recomendagdes médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinagdes podera
acarretar em prejuizos nos resultados.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.

Divinopolis, de de

Assinatura

TESTEMUNHAS

13 Testemunha 22 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:

Declaro ter explicado todo o procedimento de INSERCAO DE SONDA NASOGASTRICA E ENTERICA ao
paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelo (s) mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou
seu responsavel, estdo em condigdes de compreender o que lhe (s) foi informado.

Divindpolis, de de

Nome completo: CRM:

Assinatura:
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