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DECLARACAO
Declaro, para 0s devidos fins, que o(a) paciente
, portador(a) do
documento de identificagdo n° , esteve internado(a)
nesta instituicdo hospitalar na data de / / , com indicacdo para

realizacdo de colonoscopia.

Informo que o exame ndo pbde ser realizado e foi interrompido devido a
preparo intestinal inadequado, o que impossibilitou a adequada visualizacéo do célon
e, consequentemente, a realizagéo segura e eficaz do procedimento.

Orienta-se novo preparo intestinal adequado e reagendamento do exame,

conforme avaliacdo médica.

Sem mais para o momento, coloco-me a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos.

Médico Responsavel

Declaro que recebi, compreendi e estou ciente das informagfes acima descritas, bem

como das orientagfes fornecidas.

Assinatura do paciente ou acompanhante

Rio de Janeiro, / /

Avenida Albarddo — 630 - Campo Grande — RJ — Tel. 21 3198-1700

CNJP: 027452800001-92



