Instrucoes de preparacao para endosc E@ﬁ@
A
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Sigmoidoscopia flexivel/pouchoscopia/ultrassonogr

endoscopica retal

Data do procedimento: Horario do procedimento (chegue 1 hora antes):

Itens da lista de verificacao:

[ Providencie um acompanhante para
levar vocé para casa (caso deseje receber
sedacao/anestesia para o procedimento)

Um adulto responsavel deve acompanhar vocé
até sua casa

Se vocé nao tiver um acompanhante, seu
procedimento podera ser cancelado

Se vocé négo planeja receber
sedacgo/anestesia, ndo precisa de um
acompanhante para ir para casa

d Compre 2 frascos de Fleet enema
(nao precisa de receita)
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1 Revise as instrucoes de manejo de
medicamentos

Se estiver tomando anticoagulantes,
medicamentos para diabetes ou medicamentos
GLP1 para perda de peso, talvez seja necessario
interrompé-los ou ajustar a dose antes

do procedimento

Local e informacoes de contato:

Edificio Moakley, 2° andar (sala 2200)
830 Harrison Avenue
Boston, MA 02118

Numero para agendamento de endoscopia:
617-414-2600, opcao 1

Numero do posto de enfermagem da endoscopia:
617-414-2420

Numero para entrar em contato com

o gastroenterologista a noite/aos finais
de semana:

617-638-7243

INFORMACOES
IMPORTANTES para o dia
do procedimento

* 1 hora antes de chegar ao
hospital, autoadministre
o Fleet enema (um de cada
vez), seguindo as instrucoes
da caixa ou da bula

* Chegue 1 hora antes do
horario do procedimento

e Sevoceé planejareceber
sedacao/anestesia para
o0 procedimento, seu
estomago deve estar
completamente vazio
* N&o e permitido comer
alimentos solidos por pelo

menos 8 horas antes
do procedimento

* Voceé pode ingerir liquidos
claros (veja a lista abaixo)
até 2 horas antes
do procedimento

Vocé pode beber liquidos claros até
2 horas antes do procedimento:

Agua, refrigerante, bebidas eletroliticas
Suco sem polpa, gelatina
Café ou cha preto sem leite nem creme

Caldo claro (sem gordura ou 6leo)




