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	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA



1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


Por este instrumento, o(a) paciente acima identificado(a), ou seu responsável legal, autoriza, para todos os fins legais, o HOSPITAL, através de sua equipe médica e assistencial a realizar todas as investigações e procedimentos necessários ao diagnóstico e tratamento envolvendo a ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

2. FINALIDADE DO PROCEDIMENTO
A Endoscopia Digestiva Alta (EDA) é um procedimento que permite examinar o esôfago, estômago e duodeno por meio da introdução de um aparelho pela boca.
No mesmo ato, poderá ser realizada Gastrostomia Endoscópica, que consiste na colocação de uma sonda diretamente no estômago para administração de nutrição e medicamentos, indicada quando o paciente não pode se alimentar adequadamente pela boca.
O procedimento pode ter finalidade diagnóstica e/ou terapêutica.

3. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
Fui informado(a) de que:
· O exame é realizado com o paciente em jejum absoluto de, no mínimo, 8 horas, visando evitar broncoaspiração;
· Será utilizada sedação venosa para conforto e segurança, além de anestesia tópica na garganta;
· Durante a endoscopia, o médico poderá realizar:
· Biópsias;
· Cauterizações;
· Ligaduras (elástico, clipes/endoclips);
· Injeção de substâncias hemostáticas;
· Tratamento de sangramentos;
· Procedimentos complementares conforme necessidade.
· Gastrostomia Endoscópica consiste em:
· Inserção de uma sonda no estômago por via endoscópica;
· Perfuração controlada da pele para exteriorização da sonda;
· Fixação interna e externa do dispositivo.
· A sonda será utilizada para alimentação enteral prolongada.

4. RISCOS E POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES
Embora seja um procedimento seguro, podem ocorrer os seguintes riscos:
Relacionados à sedação
· Reação às medicações;
· Depressão respiratória;
· Queda da pressão arterial;
· Arritmias;
· Inflamação no local da punção (flebite).
Relacionados à endoscopia
· Náuseas, vômitos, dor abdominal;
· Lacerações leves na mucosa;
· Perfuração do esôfago, estômago ou duodeno (raro);
· Sangramento, podendo exigir tratamento endoscópico ou cirurgia;
· Aspiração de conteúdo gástrico caso o jejum seja inadequado.
Relacionados à gastrostomia endoscópica
· Infecção no local da inserção;
· Hemorragia;
· Vazamento de conteúdo gástrico;
· Peritonite (raro, mas grave);
· Obstrução ou deslocamento da sonda;
· Necessidade de substituição precoce.
Em algumas situações, poderá ser necessária internação, cirurgia de urgência, transfusão sanguínea ou tratamentos adicionais.

5. INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS)
Mesmo com todas as medidas de prevenção adotadas pela equipe e pelo hospital, existe risco de infecção, conforme índices reconhecidos pela ANVISA e NHSN:
· Cirurgias limpas: até 4%
· Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
· Cirurgias contaminadas: até 17%
Estou ciente de que esse risco não pode ser totalmente eliminado.

6. BENEFÍCIOS ESPERADOS
· Diagnóstico preciso de doenças do trato digestivo superior;
· Tratamento imediato de situações como sangramento;
· Melhora da nutrição e segurança alimentar por meio da gastrostomia;
· Redução do risco de broncoaspiração por via oral;
· Possibilidade de conduta terapêutica mais efetiva.

7. ALTERNATIVAS AO PROCEDIMENTO
Dependendo da condição clínica, alternativas podem incluir:
· Nutrição por sonda nasoenteral (temporária);
· Tratamentos endoscópicos ou cirúrgicos alternativos;
· Exames de imagem;
· Manejo clínico.
A equipe esclareceu que, no presente caso, a Endoscopia Digestiva Alta associada à Gastrostomia Endoscópica é o método mais indicado.

8. DIREITOS E RESPONSABILIDADES DO PACIENTE
Declaro que:
· Posso recusar o procedimento, exceto em risco iminente;
· Posso revogar este consentimento a qualquer momento antes do procedimento;
· Fui orientado(a) sobre cuidados após o exame e manejo da sonda;
· Comprometo-me a informar doenças, alergias e medicamentos em uso;
· Entendo que não há garantia de cura e que condutas podem ser modificadas conforme evolução clínica.

9. DA AUTORIZAÇÃO PARA ENVIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO
Autorizo o HOSPITAL a utilizar meus dados pessoais (nome, e-mail e telefone) exclusivamente para o envio de pesquisas de satisfação referentes ao atendimento recebido, por meio de ferramentas automatizadas, incluindo o envio via chatbot no WhatsApp, após a minha alta hospitalar.
Estou ciente de que a concessão desta autorização é facultativa, não constituindo condição para meu atendimento, e que a eventual recusa ou revogação não acarretará qualquer prejuízo na relação com o HOSPITAL.
Reconheço meu direito de revogar esta autorização a qualquer momento, sem necessidade de justificativa, mediante solicitação ao e-mail: sac@hci.org.br.

10. DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)
Declaro estar ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais pelo HOSPITAL observará as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 13.709/2018), sendo realizado com base nos princípios da necessidade, finalidade, adequação, segurança e transparência.
Estou informado(a) de que meus dados serão armazenados e tratados de forma segura, com acesso restrito a profissionais autorizados e exclusivamente para finalidades relacionadas à assistência, gestão e melhoria dos serviços de saúde.
Tenho conhecimento de que posso exercer, a qualquer momento, os direitos previstos na LGPD, incluindo confirmação de tratamento, acesso, correção, anonimização, portabilidade, revogação de consentimento e demais prerrogativas legais, por meio do canal oficial do encarregado de dados: encarregado.lgpd@hci.org.br.

11. DO USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NO ÂMBITO DO SERVIÇO PRESTADO
Estou ciente de que o HOSPITAL utiliza tecnologias de Inteligência Artificial (IA) nos processos assistenciais, administrativos e de suporte, exclusivamente para fins relacionados ao atendimento, diagnóstico complementar, análise de informações, melhoria da experiência do paciente e otimização dos fluxos internos.
Declaro estar ciente de que os sistemas de IA utilizados pelo HOSPITAL não substituem a avaliação técnica de profissionais de saúde, atuando apenas como ferramentas de apoio, e que qualquer decisão clínica permanece sob responsabilidade da equipe assistencial.
Reconheço que o uso de IA poderá envolver o tratamento de meus dados pessoais, sensíveis ou não, sempre de acordo com a LGPD, com a adoção de medidas de segurança, controle de acesso, anonimização quando aplicável e respeito às finalidades informadas.

12. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO
Declaro que:
· Recebi explicações claras e compreensíveis sobre o procedimento, seus riscos, benefícios e alternativas;
· Li ou tive lido para mim este termo;
· Tive oportunidade de sanar dúvidas;
· Concordo, de forma livre e esclarecida, com a realização da ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA, bem como dos procedimentos necessários durante sua execução.


Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente
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