Hospital Portugués

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , fui adequadamente orientado sobre o exame de gastrostomia

endoscopica pela equipe do Servigo de Endoscopia do Hospital Portugués, tendo lido ou ouvido atentamente as orientagdes para a
realizacdo do procedimento e concordo com a sua realizacdo, autorizando 0o médico a realizar os procedimentos diagnosticos e
terapéuticos que se revelem oportunamente necessarios. Afirmo também que fui informado adequadamente sobre os riscos potenciais
do exame e suas possiveis complicagdes, assim como também orientado sobre os cuidados necessarios com o tubo de gastrostomia e

com a dieta via sonda de gastrostomia.

Atenciosamente

Paciente ou Responsavel Legal Responsavel pela Orientacdo do Paciente no
Servigo de Endoscopia
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