Portugués/ AR /V b 7T VEE

Formulario do Exame de Colonoscopia
(Endoscopia do Intestino Grosso)

/RIBRRERE D2 E

Dia do exame/fREH Horario do exame/fR 2 RFfH] :
Nome do(a) paciente/ F2E K4, : Sr.(a) /Hk

(OPara que se realize o exame de endoscopia digestiva baixa (colonoscopia) com seguranga, favor responder com um
circulo o, as perguntas abaixo.

/ FEBHILERREIRA (KIBEI A T) 2R EIZT TWEELS DI TOERICOZ 21T TS0,

1. Ja realizou alguma vez o exame de endoscopia digestiva baixa (colonoscopia)?
/TERHEILENREE (RIBI A T) BEEZZT LI LBHD ET0°?
+ Sim/ &\
* Nao/ W\ 2
(Quem respondeu “Sim”, favor assinalar com um circulo © em uma das respostas.
/ITVDTIE, WTRNTOEDTF TSN,
Neste hospital/ 4[5 « outro hospital /fLf5%)

II. Foi diagnosticado alguma vez com alguma das doencas abaixo relacionadas ou,
esta fazendo tratamento de alguma doenca?
/ZNETIZUTORKEZS b, BEREL SN THWETN?

1. Glaucoma/Fk N [E
[IN&o/ WMz
OSim/(F
2. Diabetes mellitus/ ¥ [R5
(ON&o/ WMz
OSim/iF
3. Arritmia/ REEfk
[ON&o/ WMz
CISim/ (3w
4. Doenca cardiaca/ LMigR
[IN&o/ VM2
CISim/ 13w
5. Asma/fi 8
[INdo/ Wz
OSim/(F
6. Hipertrofia da préstata/RiISZBRAE X (apenas os homens/ B D %)
[ON&o/ WMz
OSim/(F
IM. Esta tomando medicamento que dificulta a hemorragia (estancar um sangramento)/ Il % 1E¥ V (2< <725
KeHATND
[IN&o/ Wz
OSim/(F
IV. Tem dificuldade para estancar um sangramento/ L 25 1L ¥ D {2 < \»
[IN&o/ WMz
OSim/iF
(. Tem alergia/7 LVX—RNH Y EFMn?
[IN&o/ WMz
CISim/ (3w
Quem respondeu “Sim”/[X VD JF~ :
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E alérgico a qué?
/T U NF—DRRWEIZRATTN? ( )
VI. Ja passou mal por ter tomado anestesia (em dentistas, entre outros) ?
/B (BEERY) 2T TRABEL R ERHY ETH?
[ON&o/ W\ 1
OSim/(F

VI. Ja teve alguma doenca grave ¢ fez alguma cirurgia, entre outras?
/DR ERIRR, « FIRREZ LI EBHY ETHh°
[ONao/W 2
OSim/(F
Quem respondeu “Sim”, qual a doenga * cirurgia? Favor escrever o nome correspondente
/EDIFRR » FTERATT N2 ZRALTZEE N ( )
Para o funcionario do hospital checar (ndo é necessario vocé proprio responder as 6 perguntas abaixo)
/ERERTF=y 7 VAL (ZZXVUT6HEBIIZEHPEZDILEIIHY EHA)

I. Tem constipacio intestinal com frequéncia?/ % B2 EWMN H 5 5> 2
[IN&o/ VM1
CISim/ 13w

Il. Tem obstrucdo intestinal ou tem esta suspeita?/fFEAZE L 721X, TORWIIH D5 ?
[ONao/W 2
OSim/(Fw

II. Tem dificuldade de deglutir ou aspirar com frequéncia?/HE FFEE £ 721X, EHERH D0 ?
[ON&o/ W\ 1
OSim/(F

IV. Tem necessidade de cuidados especiais para ingestao de liquidos devido a sua idade avancada?

/S D T DR TR B DS L EE D 2

[ONao/W 2
OSim/(Fw

V. Faz uso de insulina ou de medicamentos orais para diabetes mellitus?

/AR HBHNE, BABERREEZHANTND)?

CONao/W 2
OSim/iFw

VI. Local de ingestdo do NIFLEC (laxante)/ =~ L v 7 iR FZ T
[JCasa/ BT
[JAmbulatério/ 44K
OlInternagio/ AP

oSobre complicacdes/fBFEIEIZ DOV T
Quanto mais detalhado ¢ o exame, maior ¢ a frequéncia de complicagdes. Segundo a investigacdo da Associagdo

Japonesa de Endoscopia Digestiva, a maioria das complicagdes acidentais por manipulagdo do endoscopio é a hemorragia
ou perfuragdo intestinal e a sua frequéncia ¢ de 0,04%, e a taxa de mortalidade ¢ de 0,00081%. Caso aconteca alguma
complicacdo acidental, faremos a melhor interveng¢do possivel, incluindo a intervengao cirurgica.

JRERRAIZ L MIEOBENHEM LU £¥, Z oA TR, WREHREIC X > TEZ 2 ezl (B
RBIL) 7 ENERMMBIIETT . BATHGNREES A L72EFHI LD & 2 OBEIX 0. 04%, FELER
(3 0.00081% T L7z, T —MFIEMNFEAE LTz L ST, SMPHHLE 2 & O Ik EmOLEZ L £,
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Consentimento do Exame de Colonoscopia (Endoscopia do Intestino

Grosso)/ KIGNHREREDFEE

Realizamos suficiente explicagdo sobre a necessidade da endoscopia digestiva baixa e as complicagdes acidentais
conforme a folha a parte “Sobre o explicativo do exame de endoscopia digestiva baixa (Exame de fibroscopia do intestino
grosso) e Tratamento por via endoscopica” para o(a) Sr.(a)
SRR PURBE D B & IRAE LT SV T L BIE, T F IR LA SR A (K 7 1 /S— % 20— F )
& NBBHNEFRIZ OV T OB E] 12Xy
B ( ) BRIZF TRV LE LT,
Mcédico supervisor/ EIGEE  (Médico responsavel/$H 24 i)

Pessoa que esteve presente no momento da explicacdo/ a4

Data da explicacio do exame/Fa 7 anBA H Ano/H Més/ H Dia/ H
Hospital/JiE Bz Sr. Diretor do hospital/BE&: /B

Eu recebi suficiente explicagcdo sobre a necessidade da endoscopia digestiva baixa e complica¢des acidentais conforme a
folha a parte “Sobre o explicativo do exame de endoscopia digestiva baixa (Exame de fibroscopia do intestino grosso) e
Tratamento por via endoscopica” pelo médico supervisor e médico responsavel, e por estar convencido, concordo em
realizar a endoscopia digestiva baixa.

/ERER JCHYEN S, B, [FETHENRERE (RIBY 74 N—2 3 —T7hd) & NEERITHER
WZOWTORAE] 12X, FTHHEENESEREDOMLENE L | BRIEIC SOV TR RHHEZZ T, FLE
LD T REILERNREELZ T 5 Z LICAEBELE T,

% Mesmo que concorde, podera revogar a qualquer momento. /[AlE SN7-HATH, WOTHIEITHZ LN TE
ESch

Assinatura do(a) paciente/ B &1k E 4 (Assinatura propria/ F &)
Responsavel ou representante/ /i & X IXfGEEA

(Relacdo com o(a) paciente/FefH )
Data da assinatura/ &4 H Ano/H Més/H Dia/ H

Observagdo/{E) Favor o responsavel ou o representante assinar, em caso do(a) proprio(a) paciente ndo puder assinar ou

ser menor de idade.

/RAEFESAIRENEL T, KANEBL TERWES, RIEDOSEICREAZ BV LET,
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AR, EEFCHEEROEMEEORESL ) TERENTHY T4, AALAEOSECHESOENC LY ROEORE BT, AAGELELE LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagdo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japdo e paises estrangeiros, serd priorizada a versdo em lingua japonesa.



