TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO HEMODIALISE

Por este instrumento, eu

(nome legivel, completo e por extenso do paciente ou responsavel)

/ , declaro que:
(Identidade n2 / érgdo)

19) fui informado (a) pelo (a) médico (a)/cirurgido(d) de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s)
seguinte(s) alteragdo(es) e / ou diagndstico(s):

Insuficiéncia renal com indicacdo de terapia substitutiva da fungao renal

29) recebi todas as explicagGes necessarias quanto aos beneficios, riscos, alternativas de tratamento, bem como fui
informado (a) sobre os beneficios e/ou riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da

(s) enfermidade (s) diagnosticada(s);

39) estou ciente de que, durante o (s) exame (s) e/ou procedimento (s) hemodialise para tentar melhorar a (s) supra
citada (s) condigdo(es) poderd(do) apresentar-se outra(s) situagdo(es) ainda ndo diagnosticada(s) pelo(s) exame(s)

acima referido(s), assim como também podera(do) ocorrer situacdo(es) imprevisivel(eis) (fortuitas);

49) estou ciente de que em procedimento (s) invasivo (s), como o citado, podem ocorrer complicagdes durante o trans
e no periodo pds-intervencdo, como: hipotensdo, caimbras, reacdo de hipersensibilidade, disturbios eletroliticos,
reacao febril, hipoxemia, sangramentos, sindrome de desiquilibrium, prurido, hemdlise, arritmias, convulsdes, angina,

embolia pulmonar, parada cardiorrespiratdria, entre outras;

59) por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo /autoriza¢do voluntaria para que o
(s) procedimento (s) seja (m) realizado (s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos
necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e

resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento;

62) esta autorizagdo ¢é dada ao (3a) médico (a) responsavel técnico pela unidade de didlise, Dr.

, CRM , 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 coparticipagao;

79) tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e

compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura;

89) consinto, portanto, ao (a) médico(a) supra identificado a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize o seu
préprio julgamento técnico para que sejam alcancados os melhore resultados possiveis através dos recursos

conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s);

99) apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e
estando plenamente satisfeito (a) com as informagGes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este

consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).
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