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CONSENTIMENTO INFORMADO E AUTORIZAGCAO PARA INJECAO DE CONTRASTE IODADO-
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Para realizagéo do seu exame, pode ser necessaria a administragdo de contraste iodado pela via venosa,
para melhor definigdo das imagens e, consequentemente, melhor informagédo diagnostica. O uso de meios
de contraste é considerado um procedimento seguro e suas reagcbes adversas sao raras. As reagdes
adversas sao classificadas em leves (nauseas, vémitos, urticarias, espirros e tosses entre outras),
moderadas (edema facial e broncoespasmo, entre outras) ou grave (insuficiéncia renal ou respiratoria,
inclusive com risco de vida). As reacdes adversas graves sao extremamente incomuns com incidéncias que
variam entre 1 para 100.000 a 1 para 400.000 exames contrastados realizados.

Como as reagdes adversas sao mais frequentes em determinado grupo de pacientes, solicitamos que o (a)
Sr (a) responda o questionario abaixo para que possamos avaliar seu grau de risco:

Nome:
Ja fez algum exame que usasse contraste iodado (Arteriografia, tomografia computadorizada,
cateterismo, ou urografia excretora)? ( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, houve alguma reagao alérgica?
Qual?

Vocé tem algum tipo de alergia? () Sim () Nao
Qual?

Vocé tem ou teve algumas destas doencgas:
( ) asma/bronquite () diabetes () doengarenal () doenga cardiaca
() hipertensao arterial () outra doenga:

Vocé toma algum remédio para diabetes?

() Glifage () Glucoformin () Metformin () Metfordin () Outros:
Obs: pacientes diabéticos que usem medicamentos com metformina, devem suspendé-los por 48 horas, se
forem receber injegéo venosa de contraste iodado.

Toma algum tipo de medicamento diariamente?
Qual?

Ja foi operado? ()sim ()nao
Data e tipo de cirurgia:

Esta gravida ou com suspeita de gravidez? ( ) sim () ndo ( )nao sei
Data da ultima menstruacao [

Declaro que estou informado dos beneficios e eventuais risco do exame e:
() sim, concordo com a utilizag&o de contraste iodado.
( ) ndo concordo com a utilizagdo de contraste iodado.

Presidente Prudente, [

Assinatura do paciente ou responsavel




