TERMO DE ESCLARECIMENTO CIRURGICO

Termo de Esclarecimentos e de Consentimento Cirargico ou Terapéutico.

* IMPORTANTE:

- Leia atentamente este termo;

- Rubrique todas as paginas e assine no espacgo indicado no final do documento.

-Nao esquega de anexar este termo assinado e rubricado, aos outros documentos e exames

solicitados pelo seu médico.

Pelo presente termo, eu (nome completo do paciente)

nacionalidade , estado civil , portador da célula de
identidade (RG) n’ : inscrito no CPF
n’ , residente e domiciliado a
(endereco)

, ou seu
representante legal (nome completo),

, portador da
cédula de identidade RG n’ , inscrito no CPF/MF sob n’

, declaro para os devidos fins e efeitos de direito que, em
consulta neste servigo médico por mim escolhido, fui informado(a) que sou portador da MOLESTIA

Sendo assim
apos a realizagao de exames complementares necessarios a investigagao e conclusao diagnéstica,
sabendo das alternativas de tratamentos propostas, devidamente esclarecido (a) e informado (a)
sobre as vantagens e desvantagens dos métodos possiveis, optei pela realizagao do
PROCEDIMENTO CIRURGICO/ PROPOSTA TERAPEUTICA,
denominado

, com o qual
concordo a ser submetido, pelo que autorizo a equipe médica e demais profissionais, a realizarem
o referido ato cirurgico, comprometendo-me a seguir todas as instrugdes pré e pds-operatorias
necessarias ao meu restabelecimento, que constardao em prontuario e/ou receituario médico, por
ocasiao de meu acompanhamento. Sou sabedor (a) que devo informar antes da realizagdo da
cirurgia, aos cirurgides e anestesistas, TODOS os medicamentos que estou utilizando, pois muitos
podem causar problemas no periodo intra e pos-operatorio, como por exemplo, sangramentos
durante a cirurgia, assim como todas as substancias que causam alergias. Também fui informado
(a) que as cirurgias, independentemente de todos os cuidados a serem tomadas, experiéncia
profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem levar a
complicacbes conhecidas e outras imprevisiveis, mas que tudo sera feito para impedir o seu
aparecimento.

No caso especifico da cirurgia indicada para meu tratamento, fui informado (a) que as complicagdes
mais frequentes e possiveis de se prever e que me foram explicadas pelo médico quanto aos seus
significados s&o:




QUANTO AO ATO ANESTESICO

1 - Anestesia geral - reacéo alérgica as drogas, parada cardiaca, ndo metabolismo das drogas
anestésicas, lesdo hepatica em diferentes graus de comprometimento, hepatite medicamentosa,
hipotensao arterial, hipertensao arterial, hipertermia medicamentosa, hipotermia, lesdo das cordas
vocais, vomito, pneumonia aspirativa, necessidade de infusdo de sangue homdlogo e suas
complicagdes (hepatite a, b, ¢, doenga de chagas, AIDS, reagao alérgica, edema de glote), flebites
devido manipulacdo de veias, necessidade de flebotomia, edema de glote, arritmia cardiaca,
enfarto do miocardio, acidente vascular cerebral, trombose venosa superficial e profunda.

2 — Anestesia peridural, raquianestesia, plexular, anestesia tipo bier, troncular - todas as
complicagbes acima citadas e mais; lesao nervosa periférica, crise convulsiva, meningite bacteriana
e medicamentosa, cefaléia, perfuragao da dura matter.

QUANTO A CICATRIZ CIRURGICA

Hiperemia cicatricial, alergia topica ao iodo, esparadrapo, micropoore, gaze, reagao aos
pontos de sutura (algodao, catgut, vicril, ethybond, nylon), infeccao superficial e profunda recente
e tardia, celulite, formacao tardia de queldide, ulcera de margolin, edema recidual, linfangite peri-
cicatricial.

QUANTO AO ATO CIRURGICO

1 - Esqueleto axial - infecgcéo superficial e profunda, osteomielite, lesao articular, lesdo nervosa
periférica, compressao medular, lesdo da artéria de Adanquieviski, lesdo da dura mater, formagao
de hematoma, infeccdo de hematoma, lesdo medular, meningites, disseminacdo de lesdes
secundarias quando se tratar de neoplasias, lesdo da artéria aorta, femurais e veias
correspondentes, hemorragias incoerciveis, lesdo do ducto toraxico, lesdo do sistema simpatico,

2 - Esqueleto apendicular - infeccdo superficial e profunda, lesdo articular, lesdo arterial,
venosa e nervosa periférica, lesdes ligamentares e cartilaginosas, disseminagbes de doencgas
neoplasicas, hemorragias incoerciveis, lesbes do sistema simpatico e para simpatico, lesdes
musculares, deformidades osteomusculares e articulares, necroses teciduais.

QUANTO AO MATERIAL DE SINTESE

Fratura do material de sintese, corrosao, biocompatibilidade parcial de material implantado,
fadiga do material, fendmeno de eletrolise, incompatibilidade metal-osso, incompatibilidade metal-
cimento e 0sso — cimento, soltura precoce e tardia do material de sintese, fenbmeno de debris,
ostedlise.

Além das possiveis complicagdes descritas acima, fui esclarecido (a) também que, inexistem
formas e métodos eficazes para calcular com precisao o tempo, a capacidade e o resultado final
de cicatrizagao de tecidos como pele, musculos, gordura, visceras e 0ssos, apos procedimento
cirargico. Fui também orientado (a) de que uso de fumo e alcool podem prejudicar a cicatrizagao,
limitando o sucesso da cirurgia. Estou ciente, ainda, de que podem ocorrer complicagées durante
o procedimento cirurgico, e que estas intercorréncias podem exigir providencias imediatas, a critério
do médico, para assegurar minha integridade fisica e saude. Assim, autorizo a aplicagdo das
medidas que forem necessarias, em instituicdes com recursos disponiveis ao que meu caso exigir.
Da mesma forma, fui informado (a) que podem existir complicagdes associadas a anestesia
proposta para minha cirurgia, como reagdes alérgicas, pouco ou muito graves, reacgdes aos
anestésicos e pos-operatorios. Podem ocorrer também situagdes inusitadas que requeiram
procedimentos adicionais e ndo previstos na presente data e descritos neste informe. Aceito que
estes procedimentos sejam indicados e aplicados pelo médico caso necessario visando o sucesso
do meu tratamento. No caso da ocorréncia de situagcdes imprevistas, estou ciente que deverei



retornar ao HOSPITAL conforme orientagdes médicas. Estou ciente também de que seria
impossivel para o médico me descrever TODAS as complicagbes e ou riscos possiveis de
acontecer durante meu tratamento, mas atesto que fui informado (a) a respeito das situagdes mais
frequentes. Igualmente sou sabedor (a) de que apesar da capacidade técnica e dos esforgos de
meu médico, ndo existe garantia ou segurangca ABSOLUTA no resultado desta cirurgia/proposta
terapéutica, com relacéo a cura da minha doenca.

Curitiba, de de

Assinatura do paciente ou responsavel.

( ) Paciente ( ) Responsavel

Testemunha 1 ass: Nome completo:

Testemunha 2 ass: Nome completo:




