W4l cLiNICAS  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
\_| e REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO DE

ASSOCIAGAO DE INTEGRAGAO SOCIAL DE ITAJUBA

AMPUTACAO DE MEMBRO(S)

VASCULAR

IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE
Nome:
L. . ETIQUETA
Prontuario: Leito:
Data de Nascimento: / /

1. Fui informado(a) pela equipe médica de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)
alteracdo(des), diagnosticos e/ou hipdtese(s) diagnosticas:

2. A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido, a realizacdo de

ao nivel anatémico

como forma de tratamento da doenca

atual. O procedimento planejado foi a mim explicado pela equipe médica.

3. Apls a realizagdo de exames e cuidadosas avaliacdes fui informado da necessidade e indicacdo do
procedimento cirdrgico para amputacdo do Membro e Nivel Anatémico (altura) do membro a ser amputado.

4. Estou ciente que, durante o procedimento, o médico responsavel poderd alterar o Nivel Anatémico (altura) do
membro do membro a ser amputado, conforme a necessidade, dependendo do grau e extensdo da leséo, visando
o melhor e mais adequado tratamento.

5. Recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos beneficios, aos tratamentos alternativos e as possibilidades
de ter os resultados esperados. Também recebi todas as explicacées quanto a quaisquer problemas potenciais
gue possam ocorrer durante a recuperagao e aos riscos que existem em néo realizar o procedimento.

6. Fui informado que as complicacdes associadas as amputacdes, em geral, decorrem do acometimento pela
propria doenga que motivou a amputacdo em outros sitios vasculares. Assim, estou ciente de que abaixo sdo
listadas somente as complicagbes mais frequentes deste procedimento e que outras mais raras nao serao
elencadas:

= Revisdo ndo planejada: 28%

= Readmisséao hospitalar em 30 dias: 22%

= Complicag@es cardiacas, incluindo insuficiéncia cardiaca e infarto: 10,2%

= Mortalidade em 30 dias: 8,6%

= Pneumonia: 4,5%

= [nsuficiéncia renal: 0,6 a 2,6%

» Infeccdo da ferida operatodria em 5,5% e hemorragia ou hematoma no coto de amputacdo em 1,3%
= Cicatrizes

= Dor do membro fantasma (sensacao de que o membro néo foi amputado).

7. Tenho ciéncia de que, apesar da evolucao da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento cirlrgico para amputacdo de membros pode ter
complicacdes inesperadas, risco de sequelas graves, incapacidade permanente e até de morte;

8. Estou ciente de que a dor pode ocorrer apds o procedimento realizado e que as medidas para seu controle
estardo disponiveis sempre que necessario. Compreendi a importancia de comunicar a equipe assistencial a
ocorréncia de dor.

Rua Miguel Viana, n° 420, Morro Chic, Itajuba- MG Céd.: TCLE-VASC-0001
Tel/Fax (35) 3629-7600




9. Fui informado que, eventualmente, em decorréncia de situacdes ainda ndo diagnosticadas ou de complicacdes
emergenciais, inesperadas e n&o discutidas ou previstas, poderd ser necesséario qualquer outro procedimento
cirdrgico ou invasivo, a realizagdo de novos exames, a aplicacdo de medicamentos e até transfusdo sanguinea,
conforme o caso.

10. Prestei ao médico todas as informacdes relativas a saldde e habitos do paciente, presentes e passados, clinicas
e cirdrgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omisséo ou informacao
incorreta pode implicar em risco de complicacgfes;

11. Fui informado(a) que posso revogar ou modificar o consentimento a qualquer tempo, sem que resulte qualquer
desvantagem ou prejuizo, com excec¢do quando ja iniciado o procedimento médico, e a revogacdo puder implicar
possibilidade de dano, risco ou qualquer tipo de prejuizo ao paciente.

12. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

13. Esta autorizacdo é dada ao (a) médico (a) bem como
ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional (is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de
acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipacao.

14. Finalmente, declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas davidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacbes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para sua realiza¢do.

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dado a
oportunidade para anular quaisquer espacos em branco, paragrafos ou palavras com 0s quais nédo
concordasse.

O Paciente O Responsavel

Nome Legivel:

Assinatura:
Grau de Parentesco: Identidade N°:
Itajubd/MG, / / Hora:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, bem como sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas por eles(s). De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou seu

responséavel, estdo em condi¢cdes de compreender o que Ihe(s) foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:
CRM:

Cod.: TCLE-VASC-0001
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