TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARTO CESARIANA

Eu, , portadora do RG n? e inscrita no CPF sob n®
, residente e domiciliada na Rua , n2 3
Bairro , ha cidade de , na qualidade de paciente e

beneficidria do plano de saide Unimed, DECLARO, para todos os fins legais, que optei espontaneamente pela realizagdo
do procedimento cirtrgico de “PARTO CESARIANA”, dando plena autorizacio ao médico assistente Dr (a).
, inscrito (a) no CRM/___ sob o n? e a equipe de
enfermagem do Hospital Unimed para executarem o procedimento supracitado, bem como todas as técnicas e condutas
necessarias que tal tratamento médico possa requerer, inclusive anestesias, podendo o referido profissional valer-se do
auxilio de outros profissionais de saude.

DECLARO ainda, que o (a) médico (a) acima referido, em atendimento ao disposto nos artigos 22 e

34 do Cédigo de Etica Médica, ao art. 92 da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e & Resolu¢do Normativa (RN) n2 368/2015
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, apresentou-me os beneficios do parto vaginal como melhor via de parto em
condi¢Ges normais de gestagdo, prestando-me informagOes detalhadas sobre o Parto Cesarea, especialmente as que se
seguem:

DEFINICAO: é realizada através de incisdo (corte) no abdome inferior, sob anestesia (geral, raquianestesia, peridural ou
combinagdo das mesmas), havendo pequenas variagdes de técnica cirldrgica para cada profissional, com duragdo
aproximada de 30 a 60 minutos. Geralmente indicada durante o trabalho de parto, em que o parto transcorreria sem
sucesso, porém pode ser indicada com antecedéncia, visto as eventuais intercorréncias que possam acontecer no final
da gestacao.

COMPLICACOES: A cesarea representa, em condi¢des normais, maior risco para a mae sendo 0s mais comuns:
hemorragia, atonia uterina (quando o Utero ndo contrai apds o nascimento da crianca), histerectomia (retirada cirdrgica
do utero), a possibilidade de transfusdo de sangue, infeccdo da ferida operatdria (corte da cesdrea) e trato urindrio (pela
passagem de sonda vesical para drenagem da urina da bexiga) e ainda, cicatriz decorrente da intervengdo cirurgica,
podendo ocorrer a formacgdo de queloide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar irritagdo local) ou ainda
cicatrizagdo hipertréfica (espessa), que independem da habilidade do médico, visto que, dependem das caracteristicas
individuais de cada paciente. Por se tratar de um procedimento cirurgico, as primeiras 24 horas apds a cesariana sdo
mais dolorosas, sendo necessario o uso de medicagdes mais potentes para a dor. Para o recém-nascido ha maior chance
de desconforto respiratdrio e, como em toda intervengao cirurgica, existe risco excepcional de mortalidade derivado do
proprio ato cirdrgico ou da situagao vital de cada paciente.

DECLARO que tive conhecimento de toda a legislagdo citada no decorrer do presente termo, a qual segue abaixo
transcrita:

Cédigo de Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de
morte.

Art. 34. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa lhe provocar danos, devendo, nesse caso,
fazer a comunicac¢do a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 92 - O fornecedor de produtos e
servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranga devera informar, de maneira ostensiva e
adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da ado¢do de outras medidas cabiveis
em cada caso concreto.

RN n2 368/2015 da ANS: Dispde sobre o direito de acesso a informacdo das beneficiarias aos percentuais de
cirurgias cesareas e de partos normais, por operadora, por estabelecimento de saide e por médico e sobre a
utilizacdo do partograma, do cartdo da gestante e da carta de informagdo a gestante no ambito da saude
suplementar.

DECLARO estar ciente de que a data da cesarea sera definida pelo (a) médico (a) assistente com base nos indicativos de
completa maturidade do feto, consoante a literatura médica pertinente.

DECLARO que me foi igualmente apresentada a CARTA DE INFORMACOES A GESTANTE, documento integrante do
CARTAO DA GESTANTE, consoante regras previstas na RESOLUCAO NORMATIVA - RN N2 368, DE 6 DE JANEIRO DE 2015,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar;
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DECLARO ainda, ter lido as informagGes contidas no presente instrumento, as quais entendi perfeitamente, tendo
ciéncia de que o parto vaginal normal é considerado a melhor via de parto em condicdes normais de gestagdo,
conforme descrito pela literatura médica.

Finalmente, declaro ter sido informada a respeito de todas as minhas dividas e questionamentos, através de
linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expresso
meu pleno consentimento para realizagio de PARTO CESAREA.

Campos dos Goytacazes (RJ) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
Testemunhas
Nome/RG Nome/RG
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