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DECLARAÇÃO 

 

 

Declaro, para os devidos fins, que o(a) paciente 

_______________________________________________________, portador(a) do 

documento de identificação nº _________________________, esteve internado(a) 

nesta instituição hospitalar na data de_____/______/____, com indicação para 

realização de colonoscopia. 

Informo que o exame não pôde ser realizado e foi interrompido devido a 

preparo intestinal inadequado, o que impossibilitou a adequada visualização do cólon 

e, consequentemente, a realização segura e eficaz do procedimento. 

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

conforme avaliação médica. 

 

Sem mais para o momento, coloco-me à disposição para quaisquer esclarecimentos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

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

como das orientações fornecidas.  

Médico Responsável 

Rio de Janeiro, _____/______/______ 

Assinatura do paciente ou acompanhante  


