TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
b d

ESCLARECIDO PARA HEMODIALISE

NEFROLOGIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: ETIQUETA
Pront; Atend: Data; [

Eu, , RG n° '
CPF n° , Residente:

Venho através deste autorizar a realizacdo do procedimento de hemodialise.

Eu, , RG n° ,

CPF n° , Residente: ,

Responsavel legal do paciente ,

Venho através deste autorizar a realizagdo do procedimento de hemodidlise.

A hemodialise (HD) € um procedimento realizado através de uma maquina que filtra e limpa o sangue,
removendo o excesso de liquido e as impurezas que nao puderam ser eliminadas pelo rim na urina, ou seja,
a maquina faz o trabalho que o rim doente ja ndo consegue realizar.

Estou ciente:

1. Das consequéncias e dos riscos proprios do tratamento, os quais estéo relacionados com o procedimento,

gue entre outros séo:

e Para iniciar o tratamento de urgéncia é necessario o IMPLANTE DO CATETER DE DUPLO LUMEM se
fistula artério-venosa (FAV) ndo confeccionada, que € um procedimento médico invasivo, realizado na
prépria clinica de dialise. Esse cateter € um tubo de duas vias, temporario, que pode ser colocado tanto
no pescoc¢o quanto na virilha. Apesar das medidas de seguranca (risco aproximado de complicacoes -
12%) em sua colocacdo, podem ocorrer: sangramentos, perfuracdo de artéria (vaso sanguineo com
grande fluxo de sangue) ou complicagcbes menos frequentes como: pneumotérax (acumulo de ar nos
pulmdes) e hemotérax (sangue na cavidade que envolve os pulmdes). Com o passar dos dias podem
acontecer complicagbes como: infeccéo, tremores, estenose venosa (estreitamento da veia) e trombose
venosa (formagéo de coagulo dentro da veia).

e No decorrer do tratamento pode ser necessario o implante de novos cateteres, e 0 paciente se
compromete a seguir os cuidados necessarios orientados pelo médico e enfermeira para evitar infecgdes
e 0 mal funcionamento do cateter, o que implica em sua troca.

e Logo no inicio do tratamento o paciente deve passar em consulta com um médico vascular para a
confeccdo de um acesso definitivo para hemodidlise, que pode ser tanto um cateter de longa
permanéncia (que gera menos infecgdo) quanto uma FAV, ambos os procedimentos sdo realizados no
centro cirdrgico e podem ou ndo requerer internacao.

e AFAV consiste num procedimento cirirgico que liga uma artéria e uma veia e demora no minimo 30 dias

para poder ser utilizada. As complicagbes da FAV incluem: seu ndo funcionamento, trombose (formagéo
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de coagulo dentro da veia) aneurisma (dilatacdo anormal da veia), hematoma (aciUmulo de sangue
embaixo da pele) ou inchaco. O paciente se compromete a seguir todas as orientacdes recebidas do
médico e da enfermeira para a conservacao da mesma.

Durante o procedimento de hemodidlise podem ocorrer algumas complica¢des, tais como: Alteracdes da
presséo arterial, que pode subir (hipertensdo — 10%) ou abaixar (hipotensdo- 10%), caimbras (2%), dor
de cabeca (7%), queda do acucar no sangue (hipoglicemia — 5%), mal-estar (1%) e nauseas (1%).

Em todas as complica¢fes algumas medica¢des ou exames podem ser necessarios. Em todos os casos,

a devida assisténcia € prestada ao paciente pela clinica de dialise.

2. O procedimento de hemodidlise é continuo, e o paciente se compromete em comparecer a clinica de
hemodialise 3 vezes na semana nos dias estipulados pela clinica, conforme a disponibilidade de vagas. O

tempo de hemodidlise é de 04 horas, podendo ser alterado de acordo com a necessidade clinica do paciente.

3. Ao iniciar a hemodialise o paciente € submetido a uma série de exames de sangue e de imagem (Raio-
X, ultrassom, eletrocardiograma), e mensalmente de acordo com um cronograma pré-estabelecido. Esses

exames incluem exames de sorologias para verificar a presenca de doengas como a hepatite B, C e HIV.

4. Ao iniciar a hemodidlise, para os pacientes sem prote¢do contra a Hepatite B (verificado através de
exame feito pela clinica) € obrigatério a imunizagdo (vacina). A vacina é aplicada a cada 2 meses no proprio

centro de didlise, de acordo com o calendario de vacina estabelecido pelo Ministério da Saude.

5. Pode ser necessaria a utilizacédo de varias medicacdes que podem ou nao ser fornecidas pelo estado.
O estado libera as medicacdes mediante andlise prévia, porém as medica¢cfes sem liberacao do estado ficam
sob a responsabilidade do paciente. O paciente pode precisar realizar de restricdo de liquidos e alimentos

conforme a orientagé@o da nutricionista.

6. A maioria dos pacientes renais cronicos apresentam anemia. Sendo necessario em muitos casos, com

o decorrer do tratamento, a realizagéo de transfusdo sanguinea.

7. O paciente é um Co-autor do tratamento, ou seja, 0 sucesso do tratamento, depende que o paciente
siga as orientacdes fornecidas pela equipe médica, de enfermagem, psicéloga, nutricionista e assistente

social.

e Assim, declaro que recebi os esclarecimentos necessarios a todas as duvidas referentes ao tratamento.
Compreendendo o alcance e riscos deste procedimento, concordando com a realizagdo da hemodidlise,
bem como da confeccdo do acesso (cateteres e fistulas) sempre que necessério, da realizagdo de
exames e transfusfes sanguineas durante o decorrer do tratamento.

¢ Informo meu pleno CONSENTIMENTO para que a equipe médica e de enfermagem da unidade de dialise
administre o tratamento de didlise e os cuidados complementares que possam ser necessarios para a

mais efetiva e correta atencao.

Itajuba, de de . Hora:

Assinatura do Paciente ou Responsavel/Representante Legal
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MEDICO / ENFERMEIRO RESPONSAVEL

O Prestei todas as informacfes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo

acima.

O N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacao de

EMERGENCIA.

Itajuba, de

de . Hora: :

Assinatura do Médico:

CRM Ne: Carimbo:
Assinatura do Enfermeiro:
COREN Neo: Carimbo:
TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2 (quando houver)
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:
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