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GUIA DE PREPARO PARA COLONOSCOPIA

E fundamental que o intestino esteja sem residuos fecais
para que a colonoscopia possa ser realizada com segu-
ranca e qualidade. Com esse objetivo em mente, solicita-
MOoSs seguir a risca as orientacdes abaixo.

1) COMO DEVE SER A ALIMENTAGAO
NOS DIAS QUE ANTECEDEM O EXAME?

© Suspender a ingestdo de sementes, amendoim,
nozes, aveld, castanhas e cereais integrais, como:
linhaca, trigo, aveia, centeio, cevada, quinoa, granola
e cereais matinais.

° PERMITIDO: puré de batatas ou aipim, arroz branco,
ovo cozido, frango ou peixe grelhados, batata cozinha,
caldo ou sopa, macarrao sem molho, biscoito de agua
e sal, pdo de forma ou francés, torrada e gelatina.

© PROIBIDO: Carnes vermelhas, verduras e legumes
em geral, frutas, leite e derivados (iogurte, queijo etc),
bebidas escuras (suco de uva, café, coca cola, cha
preto, chd mate e bebidas alcodlicas).

Ap6s o almogo, ndo ingerir mais nada sélido,
ingerir apenas liquidos claros (2 litros), como: agua,
agua de coco ou Gatorade® de laranja ou limao.

2) NO DIA DO EXAME: JEJUM
COMPLETO DE ALIMENTOS!

Jejum absoluto no dia do exame é essencial para garantir
a seguranca e qualidade da colonoscopia.

Para evitar desidratacao, que pode ocorrer com o uso de
laxantes, procure ingerir 1-2 litros de liquidos claros. E
permitido a ingestdo de dgua ou Gatorade® de laranja ou
limdo até 3 horas antes do exame.

Suspender completamente a ingestao de
liquidos 3 horas antes da colonoscopia.

3) COMO E QUANDO DEVO TOMAR OS
LAXANTES PARA A LIMPEZA INTESTINAL?

Para a limpeza intestinal é necessario o uso de 2 tipos de
laxantes: DULCOLAX e MANITOL 20% + SIMETICONA.

Oideal é que ocorram de 8-12 evacuacoes para a limpeza
completa do intestino.

Um sinal de que o preparo intestinal ficou bom € a elimi-
nacéo de fezes completamente liquidas, com aspecto de
urina amarelo-esverdeada.

Para ser usado 1 dia antes do exame (véspera), as 15:00h.

° DULCOLAX, tomar 2 comprimidos. Esse laxante leva
cerca de 6 horas para fazer efeito.

O horario de tomada do MANITOL varia conforme o periodo
em que foi agendado o exame.

o MANITOL 20% + SIMETICONA, coloque numa jarra
500 ml de Manitol 20%. Adicione 500 ml de Gatora-
de® de limdo ou laranja. Adicione ainda, 100 gotas de
Simeticona. Tomar 1 copo a cada 15 minutos.

Colonoscopia realizada
no periodo da TARDE

Colonoscopia realizada
no periodo da MANHA

Horario de tomada do MANITOL Hordrio de tomada do MANITOL

24:00h 7:00h

beber em pequenos goles
ao longo de 90 minutos

beber em pequenos goles
a0 longo de 90 minutos

4) O QUE FAZER EM CASO DE NAUSEAS,
VOMITOS OU COLICAS NA BARRIGA?

Em caso de nauseas e/ou vomitos, VONAU 4 mg, 1 cp, via
oral, podendo repetir a dose em 2 horas, se ndo melhorar.
Em caso de cdlicas na barriga, BUSCODUO, 1 cp, via oral,
podendo repetir a dose em 2 horas, se nao melhorar.



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO & AVALIACAO PRE-ANESTESICA

COLONOSCOPIA SOB SEDACAO ENDOVENOSA

NOME DO(A) PACIENTE

[DATA DE NASCIMENTO

(™

] [DATA DO EXAME
] [ALTURA

A Resolucéo 1.886/2008 do Conselho Federal de Medicina determina que o procedimento endoscépico devera ser suspenso se o paciente
apresentar-se ao servico sem a companhia de pessoa que se responsabilize por acompanha-lo durante o exame e no retorno ao lar.

)

[NOME DO(A) ACOMPANHANTE

] CFELEFONE

] C\SSINATURA
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12
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PERGUNTAS IMPORTANTES SOBRE O SEU HISTORICO DE SAUDE

Estad ou esteve recentemente em tratamento médico?
Qual(is)? Se SIM, informe ao lado no campo A.

| [sim

ANOTE ABAIXO OS TRATAMENTOS E/OU
CIRURGIAS QUE VOCE JA REALIZOU

| INAo

Vocé esta tomando algum remédio?Se SIM, informe
ao lado no campo B.

| |sim

| |NAO

Vocé usa regularmente ou usou recentemente
medicamentos que alteram a coagulacao sanguinea?

| [sim

| |NAO

Vocé esta gravida ou suspeita que possa estar?

| |sim

QUE VOCE ESTA TOMANDO

| INAO

E portador de Diabetes?

| [sIm

| INAO

ANOTE ABAIXO TODOS OS MEDICAMENTOS

Tem alergia?
Se SIM, informe ao lado no campo C.

| [sim

| |NAO

OU QUE VOCE SUSPEITATER

Tem anemia ou sofre de doenca renal?

| [sim

| INAo

Tem problemas respiratérios?
ASMA? BRONQUITE? OUTROS?

ANOTE ABAIXO AS ALERGIAS QUE VOCE TEM

3

| |NAO

E portador do HIV, virus da hepatite B ou C?

| INAO

Quando se fere, sangra muito ou demora a cicatrizar?

| INAO

Tem problemas de presséo arterial alta ou baixa?

mia). E possivel ainda realizar bipsias, dilatacdes,
tatuagens, etc.

| INAo

Tem problemas de coracao?
VALVULA? MARCAPASSO? OUTROS?

| NAo

Ja foi operado ou teve alguma doenca grave?
Se SIM, informe no campo A.

| INAO

Existe algo importante sobre sua salde que nao foi
perguntado aqui? Se SIM, informe no campo A.

| INAO

sangramentos.

INFORMACOES IMPORTANTES

A colonoscopia sob sedagdo endovenosa é um procedimento sequro,
examina o intestino grosso, sendo possivel o diagndstico e,
o tratamento de lesdes precursoras do cancer de intestino (polipecto-

muitas vezes,

hemostasias,

No entanto, como em todo ato médico, o risco de complicacdes existe. 0
tratamento de algumas complicagdes depende de internado hospitalar e
cirurgia. As complicagdes associadas a colonoscopia incluem as abaixo citadas:

1) febre e calafrios; 2) irritagéio e hematomas no local da pungéo venosa; 3) dor
abdominal, acimulo de gases, vomitos e desidratacdo; 4) arritmias cardiacas; 5)
reagdes alérgicas; 6) dificuldade para respirar; 7) perfuragio do cdlon e

CONFORME O SEU JULGAMENTO, RESPONDER SIM OU NAO PARA CADA UMA DAS PERGUNTAS ABAIXO

Vocé foi adequadamente informado(a) dos riscos e beneficios da colonoscopia sob sedacao endovenosa e
manifesta seu irrestrito consentimento para a realizacdo do procedimento?

| |sim

| |NAO

Vocé autoriza 0 médico a realizar o tratamento imediato de qualquer uma das complicacdes possiveis, com
custo financeiro adicional, incluindo a transferéncia para um hospital e cirurgia, caso necessario(s)?

| |sim

| |NAO

Caso se encontre alguma lesao durante o exame, vocé autoriza, a critério médico, a retirada ou bidpsia dessa
lesao e declara estar ciente e de acordo com o custo financeiro adicional gerado?

| [sim

| |NAO

©O 0 0 0

Voceé esta ciente e de acordo que é TOTALMENTE DESACONSELHAVEL dirigir automaveis e realizar atividades
que necessitem de atencao, equilibrio e reflexos rapidos por 12 horas apés receber sedativos endovenosos?

| |sim

| INAO

ASSINATURA DO(A) PACIENTE

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MEDICO(A) ANESTESISTA
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