7 HCOLSI'HieLI-\DSE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO

l e DE TRATAMENTO CIRURGICO DE ANEURISMA
VASCULAR DE AORTA
Nome:
Prontuario: Leito:
ETIQUETA
Data de Nascimento: / /

1. Fui informado(a) pela equipe médica de que as avaliacdes e 0s exames realizados revelaram a(s)
seguinte(s) alteracao(des), diagndsticos elou hipotese(s) diagnésticas:

2. A equipe médica me explicou o procedimento planejado a que serei submetido bem como sua
proposta como forma de tratamento da doenca atual e esse sera a realizacao de:

3. O procedimento tem como objetivo a substituicdo do segmento com aneurisma na aorta por protese
sintética por meio de incisédo (corte) em abdome (barriga).

4. Fui informado que as complicacbes podem ocorrer antes, durante e apds o procedimento sendo
listado abaixo somente algumas complicacdes deste procedimento e que outras mais raras nao serao
citadas: sangramento; hematomas; formacao de pseudoaneurisma (hematoma com fluxo sanguineo);
trombose arterial e/ou venosa (“coagulo dentro do vaso”); lesdo de nervos; infecgdes; reagdes alérgicas
de maior ou menor gravidade; insuficiéncia renal (prejuizo ao funcionamento dos rins); lesdes vasculares
com risco de correcdo cirdrgica local; amputacdo; paraplegia (perda dos movimentos da perna);
disfuncéo erétil; claudicacdo dos membros inferiores (dor para andar); isquemia de colon (necrose de
intestino grosso); acidente vascular encefalico (“derrame”); sindrome coronariana aguda (“infarto do
coragao”); embolia pulmonar (coagulos que migram para vasos pulmonares).

5. Tenho ciéncia de que, apesar da evolucdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer
garantia de resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento cirargico pode ter complicacdes
inesperadas, risco de sequelas graves, incapacidade permanente e até de morte.

6. Estou ciente de que, durante o procedimento, podera(ao) apresentar-se outra(s) situacao(6es) ainda
ndo diagnosticada(s) anteriormente assim como também podera(do) ocorrer situagdo(des)
imprevisivel(eis). Sendo assim, o0 médico responsavel poderad optar por realizar outro procedimento
anteriormente ndo previsto, utilizar de auxilio de outros especialistas e, eventualmente, podera ser
necessario a realizacdo de novos exames, a aplicacdo de medicamentos e até transfusdo sanguinea,
conforme o caso.

7. Recebi todas as explicagbes necessarias quanto aos beneficios, aos tratamentos alternativos e as
possibilidades de ter os resultados esperados. Também recebi todas as explicagcbes quanto a
guaisquer problemas potenciais que possam ocorrer durante a recuperagao e aos riscos que existem
em nao realizar o procedimento.

8. Prestei ao médico todas as informacdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e
passados, clinicas e cirdrgicas, inclusive as medicacdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que
gualquer omisséo ou informacéo incorreta pode implicar em risco de complicacdes;
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9. Autorizo que qualquer 6rgado ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

10. Autorizo a documentacdo do tratamento que poderd ser utilizado com finalidade cientifica,
obedecendo-se o sigilo imposto pela legislagdo vigente.

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

12. Esta autorizacédo é dada ao(a) médico responsavel abaixo 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.

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

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

Confirmo que recebi explicacdes, 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
guais ndo concordasse.

» Paciente * Responsavel

Nome Legivel:

Grau de Parentesco:
Identidade N°:
Itajuba/MG, / / Hora:

Assinatura:

MEDICO RESPONSAVEL (em atuacdo em emergéncia, dois médicos deverdo assinar)

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta
sujeito, ao préprio 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 responsavel, estdo em condi¢cdes de compreender o que lhe(s) foi informado.

Itajuba/MG, / / Hora:

Médico / N° CRM Médico / N° CRM
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