HOSPITAL
Termo De Consentimento Informado — Cirurgia Cardiaca Congénita SANTA

MARIA

Identificacdo do Paciente ou do Responsavel Legal

Nome do paciente:

Data de nascimento:

Responsavel legal (quando aplicavel):

CPF:

Médico responsavel e CRM:

Procedimento proposto:

O médico responsavel prestou esclarecimentos sobre o quadro clinico do paciente, o diagndstico, a
indicacdo do procedimento cirdrgico proposto, seus objetivos, beneficios esperados, riscos, possiveis
complicagdes, alternativas terapéuticas e consequéncias da ndo realizacdo do tratamento.

Apbs esses esclarecimentos, declaro que compreendi as informacbes recebidas e manifesto minha
ciéncia e concordancia nos termos abaixo.

Declaro estar ciente de que:
L1 Apresento cardiopatia congénita, caracterizada por uma altera¢do estrutural do coragao.

] Recebi informacgdes sobre o diagndstico, sua evolugdo clinica e a justificativa para a realizagdo da
cirurgia.

[ Compreendi que a necessidade do procedimento decorre da avaliacgdo médica individualizada
realizada pela equipe assistencial.

1 A cirurgia tem como finalidade tratar ou corrigir a altera¢do cardiaca identificada, buscando melhorar a
funcdo do coracdo, aliviar sintomas e prevenir complicacdes.

[1 Dependendo das caracteristicas da doenca, a cirurgia podera representar tratamento definitivo ou
apenas uma etapa do tratamento, podendo ser necessarios novos procedimentos futuramente.

1 Recebi informacdes claras, suficientes e em linguagem compativel com meu nivel de compreensao;
[ Tive oportunidade de formular perguntas e esclarecer todas as minhas duvidas;
1 Compreendi a natureza do procedimento, seus objetivos, beneficios, riscos e possiveis complica¢des;

[0 Compreendi as alternativas terapéuticas existentes e as consequéncias da ndo realizagdo do
procedimento;

1 Minha decisdo é livre, consciente e tomada sem qualquer forma de coacéo;

1 CONSINTO na realizacdo do procedimento cirurgico acima descrito.

Declaro estar ciente de que todo procedimento cirlrgico envolve riscos, ainda que sejam adotadas todas
as medidas técnicas e assistenciais recomendadas.

Fui informado(a) sobre a possibilidade de ocorréncia, entre outras, das seguintes complicacoes:
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[ Sangramento;

L1 Infecgdo;

L1 Necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados;

L1 AlteragGes do ritmo cardiaco (arritmias);

[] Necessidade de implante de marcapasso;

[1 Necessidade de ventilagdo mecanica prolongada;

[1 LesGes neuroldgicas;

L1 Complicagdes renais ou pulmonares;

L1 Necessidade de nova cirurgia;

1 Permanéncia prolongada em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

] Complicac¢des relacionadas ao procedimento anestésico.

SANTA
MARIA

Declaro, ainda, estar ciente de que outros riscos e intercorréncias poderdo ocorrer em razdo das minhas

condicdes clinicas e das caracteristicas especificas da cardiopatia.

O médico responsavel informou que este paciente apresenta as seguintes particularidades e riscos

especificos:

Declaro que fui informado(a) acerca:

[ Das alternativas terapéuticas disponiveis para o caso;

[] Da possibilidade de tratamento clinico, quando aplicavel;
[ Das limitagGes e beneficios de cada alternativa;

1 Das possiveis consequéncias da nao realizagdo da cirurgia.

Declaro estar ciente de que, durante a cirurgia, poderao surgir situacdes imprevisiveis que exijam a

adogao de condutas médicas diferentes daquelas inicialmente planejadas.

Na hipdtese de intercorréncias que representem risco imediato a vida ou a integridade do paciente e que
impossibilitem a obtencdo de novo consentimento, autorizo a equipe médica a adotar os procedimentos

tecnicamente necessarios, de acordo com as boas praticas médicas.

Declaro que fui informado(a) sobre a possibilidade de necessidade de transfusdo de sangue ou

hemoderivados durante ou apds o procedimento.
] AUTORIZO
0 NAO AUTORIZO
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Caso opte pela ndo autorizacdo, declaro estar ciente dos riscos decorrentes dessa decisdo, inclusive do
agravamento do quadro clinico e do risco de morte.

Autorizo que materiais bioldgicos eventualmente removidos durante o procedimento sejam
encaminhados para exames anatomopatoldgicos, histopatoldgicos ou microbiolégicos, quando houver
indicacdo médica.

01 SIM
O NAO

O médico declara que prestou ao paciente e/ou ao seu representante legal todas as informacdes
pertinentes ao diagndstico, a indicacdo cirdrgica, aos beneficios esperados, aos riscos previsiveis, as
possiveis complicagGes, as alternativas terapéuticas e as consequéncias da recusa do tratamento.

Teresina/PI, / /

Nome do paciente ou do seu responsavel legal

Nome do médico responsavel
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