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ST. JOSEPH
HOSPITAL
Data de emissao:
Instrucdes de preparacio para a colonoscopia
SUPREP (Prescrigdo)
Obrigado por escolher o St. Joseph Hospital!
. N\
Data: Horario de chegada: Dr.

*Vocé podera ser contatado pelo Departamento de Endoscopia no dia do procedimento para ajustar o
horario de chegada.

\. Local:_172 Kinsley Street, Nashua, NH - sagudo principal, 2° andar do departamento de endoscopia

O pré-cadastro ¢é necessario uma semana antes do procedimento. Para se cadastrar ou se tiver alguma
davida sobre o custo da cobertura, ligue para 866-620-4781.

Se tiver alguma duvida sobre a preparagdao ou procedimento ou para remarcar seu procedimento, ligue para
603-578-9363.

Planeje com antecedéncia

e Ligue e verifique diretamente com o seu seguro o mais rapido possivel para determinar se seu
procedimento sera coberto.

e Se voce fez uma colonoscopia no passado com um preparo inadequado, ligue para o nosso consultorio o
mais rapido possivel, pois a sua prepara¢do pode mudar.

e E NECESSARIO ligar para remarcar se, se voc€ apresentar febre, tosse ou qualquer sintoma semelhante
ao de um resfriado/gripe tiver exames cardiacos ou respiratérios pendentes estiver tomando antibidticos.

e Devido a anestesia que sera administrada durante o procedimento, ¢ necessario que vocé tenha um adulto
responsavel ou uma pessoa com idade legal para dirigir para leva-lo para casa apos o procedimento. Vocé
ndo pode dirigir ou caminhar. Esperamos que vocé poderd retornar as suas atividades normais no dia
seguinte ao procedimento. Infelizmente, teremos que cancelar seu procedimento se vocé nao tiver um
acompanhante disponivel para te levar para casa.
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Informacoes sobre seguros

Recomendamos encarecidamente que vocé verifique a cobertura de seus beneficios ligando diretamente
para a sua seguradora antes da realizacido de qualquer procedimento para saber quais sao os seus
beneficios.

* As estimativas para os procedimentos podem ser fornecidas pelo telefone 866-620-4781.

» Codigos CPT para colonoscopias: Diagndstico (ndo triagem) = 45378. Rastreio de baixo risco (sem historico
pessoal ou familiar de cancer de c6lon ou pélipos no célon) = GO121. Rastreio de alto risco (historico pessoal
ou familiar confirmado de cancer de colon ou p6lipos no célon) = G0O105.

* Se for necessaria uma biopsia ou se um poélipo for removido durante o procedimento de triagem, o beneficio
do seu seguro podera mudar.

* O codigo CPT para uma endoscopia digestiva alta (EGD) ¢ 43235. Se vocé estiver fazendo um procedimento
de endoscopia digestiva alta (EGD) além da colonoscopia, verifique com o seu seguro a cobertura.

* Sua cobertura de beneficios também pode variar de acordo com o local do seu procedimento. Se o seu seguro
tiver problemas para encontrar o St. Joseph Hospital Nashua em seu diretorio, nosso niumero de identificagao
fiscal é: 02-0222215."

Taxas de anestesia - A anestesia para o SJH ¢é fornecida pela Amoskeag Anesthesia: 1-888-446-0870
* Alguns seguros podem ter restricdes quanto a cobertura da anestesia. Recomendamos que vocé analise seus
beneficios individuais.

Medicamentos

e Se vocé toma suplementos de ferro oral (nfo infusées), multivitaminas com ferro, 6leo de peixe ou
Vitamina E, PARE de tomar 7 dias antes do procedimento.

e Se vocé toma algum dos medicamentos para diabetes listados ou perda de peso DIARIAMENTE,
suspenda a medicac¢ao por 24 horas antes do procedimento. Se vocé toma algum dos medicamentos
listados abaixo para diabetes ou perda de peso SEMANALMENTE, suspenda o uso uma semana
antes do procedimento. Se vocé tomar algum desses medicamentos abaixo para diabetes, por favor,
contate seu médico prescritor para saber se é necessario um substituto/alternativa.

e Dulaglutida (Trulicity), Exenatida de liberacdo prolongada (Bydureon bcise), Exenatida (Byetta), Semaglutida
(Ozempic, Rybelsus, Wegory), Liraglutida (Victoza, Saxenda), Lixisenatida (Adlyxin), Fentermina (Adipex-
P, Lomaira).Tirzepatida (Mounjaro e Zepbound), Naltrexona/bupropiona (Contrave)

o Empagliflozina (Jardiance) — Por favor, pare 4 dias antes do seu procedimento.

ENTRE EM CONTATO COM O SEU MEDICO RESPONSAVEL OU PRESCRITOR SE:

e Vocé toma anticoagulantes, como Lovenox (Enoxaparina), Coumadin (Varfarina), Apixaban (Eliquis),
Plavix (Clopidogrel), Aggrenox, Ticlid (Ticlopidina), Pradaxa (Dabigatran), Effient (Prasugrel), Brilinta
(Ticagrelor) ou Xarelto para obter instrugcdes sobre como interromper o uso desses medicamentos. Por
favor ndo pare de tomar seu anticoagulante sem falar com seu médico gerenciador/prescritor. Se 0s
anticoagulantes nio forem parados antes da chegada, seu procedimento pode ser cancelado. A
aspirina pode ser continuada.

e Vocé ¢ diabético, Por favor, verifique se sdo necessarios ajustes de medicamentos, pois vocé estara em
jejum.
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A GASTROENTEROLOGISTA NAO PODE ACONSELHA-LO SOBRE O AJUSTE DE SEUS

MEDICAMENTOS. ENTRE EM CONTATO COM SEU MEDICO RESPONSAVEL OU
PRESCRITOR SE TIVER DUVIDAS SOBRE SEUS MEDICAMENTOS PRESCRITOS.

Itens de preparacio para compra

Prescricao de 1-SuPrep (que serd enviada eletronicamente para a farmacia de sua preferéncia).

Alteracoes na Dieta Antes da Colonoscopia

Até o dia do seu procedimento, vocé precisara modificar sua dieta. Por favor siga uma dieta com baixo teor de
fibras para que seu colon esteja devidamente limpo para o gastroenterologista realizar um exame completo.

Por favor, comece uma dieta estrita com baixo teor de fibras S dias antes do seu procedimento agendado

se:
[ ]
[ ]

Vocé tem problemas com constipacao
Vocé ¢ diabético.

Vocé esta usando qualquer um dos medicamentos GLP-1 listados na se¢cdo de medicamentos acima para

diabetes ou perda de peso.

Inicie uma dieta com baixo teor de fibras 3 dias antes do seu procedimento se:

e Vocé nao é diabético.

e Voce ndo usa qualquer um dos medicamentos GLP-1 listados na secdo de medicamentos acima.

PERMITIDO

EVITAR

Carnes (bovina, suina, de aves - sem pele) e peixes

Paes integrais ou de graos integrais, cereais ou
massas

P3o branco sem sementes ou nozes

Arroz integral ou selvagem, aveia, kasha, cevada,
quinoa

Arroz branco, massas brancas, biscoitos

Frutas secas e suco de ameixa

Panquecas e waffles

Frutas com sementes, cascas ou membranas (uvas,
laranjas, bagas)

Cenouras cozidas ¢ descascadas, batatas, abobora
sem sementes, noodles vegetarianos sem casca

Vegetais e saladas crus ou mal cozidos (milho,
alface, couve-de-bruxelas, espinafre)

Frutas sem casca, sementes ou membranas
(meldes, bananas, magas descascadas, frutas
enlatadas descascadas)

Feijdes, ervilhas e lentilhas

Leite e alimentos derivados do leite, substitutos do
leite

Sementes e nozes, ¢ alimentos que as contenham
(manteiga de amendoim e outras manteigas de
nozes)

Manteiga, margarina, 6leos € molhos para salada
sem sementes

Pipoca
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! Um dia antes da colonoscopia

E muito importante seguir essas instrugdes de horario, mesmo que vocé tenha que acordar no meio da noite. Se
vocé concluir a preparagdo muito cedo, o fluido do seu sistema digestivo pode se acumular, o que afetard a
qualidade do seu procedimento.

Antes das 10h - Vocé pode tomar um café da manha LEVE.

Apos as 10h - NENHUM ALIMENTO SOLIDO, NENHUM LiQUIDO ESPESSO, NENHUM PRODUTO
LACTEO OU ALCOOL. Permaneca apenas com uma dieta liquida clara.

PERMITIDO EVITAR

Agua Sem leite, laticinios ou substitutos de laticinios

Café/ché preto (sem leite ou creme) Nenhum liquido VERMELHO, LARANJA ou
ROXO

Sucos claros que ndo sejam vermelhos, laranja ou | Sem suco de uva, ponche de frutas ou cranberry

roxos

Caldos claros Nenhum suco com polpa (por exemplo, Suco de
laranja)

Picolés Nenhum smoothie

Gelatina Nenhum leite de castanhas

Agua de coco Sem milk-shakes

A partir das 17h

o Despeje 1 frasco de 180 ml (6 0z) de liquido SuPrep no recipiente de mistura. Adicione agua fria até a
linha de 480 ml (16 o0z) no recipiente. Beba TODO o liquido
o Entre as 18h e as 19h, beba mais dois recipientes de 480 ml (16 oz) de agua.

Manha do dia da colonoscopia

Continue apenas com uma dieta de liquidos claros. Nao sao permitidos alimentos solidos/liquidos
espessos.

SEIS HORAS ANTES DA CHEGADA
o Despeje 1 frasco de 180 ml (6 0z) de liquido SuPrep no recipiente de mistura. Adicione agua fria até a
linha de 480 ml (16 o0z) no recipiente. Beba TODO o liquido.
o Durante a proxima hora, beba mais dois recipientes de agua de 480 ml (16 o0z).
Pode escovar os dentes
o Ao chegar, as fezes devem estar claras/amarelas; qualquer fluido extra serd aspirado durante o
procedimento.

O

QUATRO HORAS ANTES DA CHEGADA: ABSOLUTAMENTE NADA PELA BOCA - NADA de
chicletes, balas, balas de menta, fumo ou agua. Pode usar protetor labial para labios secos.
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Os UNICOS MEDICAMENTOS que vocé pode tomar nesta manhi, trés (3) horas antes da consulta, sdo:
o Cardiaco (coragao)
o Convulsao
o Pressdo arterial
o Medicamentos para asma e inaladores

Expectativas do dia da colonoscopia

Pedimos que traga esses itens com vocé: Formulario de historico de saude da endoscopia preenchido
(altima pagina do pacote), nome e nimero de telefone do seu acompanhante, inaladores, CPAP/BiPAP (se for
facilmente transportavel), 6culos (ndo use lentes de contato), se estiver menstruada pode usar um absorvente
interno, material de leitura ou outros itens em caso de atrasos imprevistos, uma cépia da sua lista de
medicamentos com a dosagem e a ultima vez que foram tomados (incluindo medicamentos de venda
livre).

NAO TRAGA: Objetos de valor, inclusive joias. Por favor, remova todos os piercings
corporais e faciais, esmalte de unha, unhas artificiais/acrilicas antes de vir. Se vocé usa
dentaduras, ndo use adesivo de dentadura no dia do procedimento, pois pode ser
necessario removeé-las.

Antes do inicio do procedimento, vocé tera a oportunidade de discutir o procedimento com o gastroenterologista
e o anestesista a respeito da sedacdo. Cada um deles explicara a natureza do procedimento e seus riscos,
beneficios e alternativas. Sera solicitado que vocé assine um formulario de consentimento para confirmar que
entende e concorda com o atendimento.

Espere ficar no hospital por cerca de 2 horas e meia a 3 horas. Fazemos todos os esfor¢os para cumprir o prazo,
mas podem ocorrer atrasos.

Vocé precisara descansar pelo resto do dia. Nao opere maquinas ou veiculos motorizados.

Vocé receberd uma carta explicando seus resultados aproximadamente duas a trés semanas apos o
procedimento.
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ENDOSCOPIA DO ST. JOSEPH HOSPITAL

SEU NOME:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS OU ALIMENTOS: @ Nao @ Sim favor listar

Historico médico pessoal: Marque todas as opcdes aplicaveis e liste quaisquer informacdes médicas adicionais
abaixo

@ Pressdo arterial elevada @ Apneia do sono @ Convulsdes @ Doenga hepatica
@ Colesterol alto CPAP__ BIPAP @ Dor nas @ Doenga renal
@ Anemia [ |Roncos noturnos costas/lesdo @ Problemas de sangramento
@ Ataque cardiaco EICOPD Cancer, @ Quedas no Gltimo ano
@ Problema cardiaco™ @Asma tipo @ Protese dentaria
Em caso afirmativo, [ IGERD/azia 1] Diabetes superior/inferior/
descreva: @Acidente vascular @ Hipotireoidismo Parcial (assinale com um
cerebral @TIA @Hipertireoidismo circulo)
Cirurgia:
@ Apendicectomia @Vesicula biliar @ Histerectomia @ Cesariana @ Hérnia
@ Tonsilectomia @ Coragdo @ Cirurgia abdominal @ Cirurgia @Outro:
ocular
@ Marca- @ Substitui¢do de articulagdes, @ Outro:
passo/Desfibrilador localizagdo

Quando foi a ultima vez que vocé INGERIU LIQUIDOS, incluindo sua preparagio:

Vocé tem algum metal no corpo (nio nos dentes)? @ Nao @ Sim Em caso afirmativo,
onde?

Mulheres - Ultimo periodo menstrual: Hé alguma chance de estar gravida? @ Nao @ Sim

Pergunta sobre satide comunitaria (ndo relacionada ao seu procedimento!) - Vocé preencheu um testamento
vital ou uma procuragdo para cuidados com a saide? Esse ¢ um documento formal que nomeia alguém para
tomar decisdes por vocé caso nao possa fazé-lo.

@ Sim @ Nio Em caso negativo, vocé gostaria de obter mais informacdes? @ Sim @ Nao

Se vocé tiver uma lista de seus medicamentos, ENTREGUE-a a enfermeira - **NAQ PREENCHA
ABAIXO**
INCLUA medicamentos de venda livre e fitoterdpicos, POR FAVOR.

Medicamento | Dosage Com que Ultima Medicamentos | Dosage Com que Ultima
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Nome da pessoa que o levara para casa hoje? Numero de telefone

Quais itens vocé tem com vocé HOJE para o procedimento? Se vocé tiver algum desses itens na entrada,

queremos garantir que vocé os tenha na saida! Deixe seus objetos de valor em casa. Circule todas as
opgodes aplicaveis

Proteses dentdrias: total parcial superior inferior Oculos Aparelhos auditivos
Bengala Andador

Cadeira de rodas individual  Outro:
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