PROTOCOLO DE PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO SEGURO

O objetivo deste questionério é identificar pacientes que necessitem de cuidados especiais para a realizagéo do
exame ou até mesmo contraindica-lo.

Data e Horario da entrada na sala de procedimento: / / Inicio: Término:

Confirmac¢édo do procedimento: Prontudrio: DN:

Os exames necessarios estdo presentes? Sim () Nao () Se ndo, justifique:

Posi¢ao Durante Procedimento: () Dec. Lateral Esq. () Dec. Lateral Dir. () Dorsal ( ) Ventral

1-Esta emjejum de 8 (oito) horas? ( )Sim ( )Né&o

2-Realizou o preparo para o exame conforme orientado? ( )Sim ( )Né&o
3- Vocé esta com um acompanhante? ( )Sim ( )Néo

Nome do acompanhante e responsavel.

4 - Vocé vai embora dirigindo ou na garupa de moto? ()Sim ( )Né&o

5-Vocé tem alguma destas doencgas abaixo? () Sim (quais?) ( )Né&o

( )Asmaoubronquite ( )Arritmiacardiaca ( )Diabetes ( )Doengas infecto-contagiosa

( ) Problemas com acoagulagdodosangue ( )Insuficiénciacardiaca ( ) Varizesde es6fago

( ) Hipertensdo arterial ( ) Cirrose hepatica ( )DoencasdeChagas ( )AIDS ( )HepatiteBouC
( ) Tuberculose ( ) Outras doencgas quais?
6-Vocéestagravida? ( )Sim ( )Nao

7 - Possui alergia a Xylocaina, Fentanil, Midazolam, Propofol, Dipirona, Buscopan composto, latex, ovo de galinha ou outros
medicamentos e compostos que saiba? ( )Sim ( )N&ao

Se sim, quais?

8- Faz uso regular de algum medicamento? ( )Sim ( )Nao
Se sim, quais?

9 - Esta em uso diario de Marevan, Varfarina, Coumadin, Heparina ou suas variantes, Dabigatrana, Plavix, Pradaxa,
Ticlopidina, Clopidogrel, Xarelto, Effient, Rivaroxaban, AAS, Antiarritmicos ou Anticoagulantes?

Se sim, quais? ( )Sim ( )Nao

10 - Alguma outra informagédo importante? (  )Sim ()N&o Sesim, qual?

11 - Ha amostra para anatomia patologica? Sim () Nao ( ) Esta corretamente identificada? Sim () Ndo ( )

Declaro que fui orientado sobre o exame, riscos e beneficios, e autorizo a realizagdao do
Procemimento.

N _ DUVIDAS
ome completo:
LIGUE PARA:

RG: CPF: DN: (31) 3016-1111
Seu exame esta marcado para o dia: / / as : hs. (31) 3384-4023

(31) 2555-1139
Local e data: , / / (31) 98841-0000g
Assinatura: \(31) 98868_0000@)
Assinatura Médico/Enfermagem: Data: 1
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