@si\o JOAQUIM
HOSPITAL E MATERNIDADE

TCLE* — PROCEDIMENTOS RADIOLOGICOS INTERVENCIONISTAS
*TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO:
FILIACAO:

DATA:

Eu, acima identificado(a), declaro que fui informado(a) pela equipe médica quanto aos principais
aspectos relacionados aos procedimentos radioldgicos intervencionistas aos quais serei
submetido(a), declarando ainda, para todos os fins legais, especialmente no disposto no artigo 39, VI,
da Lei 8.078/90, que dou plena autorizacio ao(a) médico(a) assistente, Dr.(a)
, inscrito(a) no CRM sob o n® , a
realizar os procedimentos indicados, incluindo outras condutas médicas necessdrias conforme
avaliagdo clinica, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

DIAGNOSTICO / HIPOTESE DIAGNOSTICA / JUSTIFICATIVA TECNICA:

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO: Os procedimentos radioldgicos intervencionistas s3o exames e
tratamentos minimamente invasivos realizados com auxilio de métodos de imagem, com a finalidade
de diagnosticar ou tratar alteragcGes vasculares e outras condig¢des clinicas, por meio da introducdo
de cateteres, fios-guia, dispositivos e medicamentos em vasos sanguineos ou estruturas internas do
corpo.

Podem incluir procedimentos diagndsticos, como:

Arteriografia por cateter
Flebografia direta ou indireta

Podem incluir procedimentos terapéuticos, como:

Embolizagdao endovascular

Oclusdo de sangramentos

Trombectomia mecanica

Angioplastia arterial ou venosa

Colocacdo de filtro de veia cava

Implante de endoprétese

Shunt transjugular intra-hepatico portal (TIPS)

Injecdo intra-arterial de medicagdo

Outros procedimentos intervencionistas indicados para o caso clinico.
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OBJETIVO DO PROCEDIMENTO: O procedimento tem por objetivo auxiliar no diagndstico e/ou
tratamento de lesdes ou alteracdes em vasos sanguineos e outros drgaos, permitindo abordagem
mais precisa, menos invasiva e, em muitos casos, substituindo ou complementando cirurgias
convencionais.

BENEFICIOS ESPERADOS:
O procedimento pode contribuir para:

e esclarecimento diagndstico mais preciso;

e definicdo ou execugdo do tratamento mais adequado;

e controle de sangramentos;

e tratamento de obstrugdes, aneurismas, malformagdes e outras alteragdes vasculares;
e reducdo da necessidade de cirurgia aberta, quando aplicavel.

ALTERNATIVAS E CONSEQUENCIAS DA NAO REALIZACAO: Fui informado(a) de que podem existir
alternativas diagndsticas e/ou terapéuticas, inclusive tratamento clinico, acompanhamento, outros
exames ou procedimentos cirurgicos, a depender do caso. Fui também esclarecido(a) de que a ndo
realizacdo do procedimento pode dificultar o diagndstico correto, retardar o tratamento e favorecer
a evolucdo da doenca ou da condicdo clinica.

ORIENTACOES SOBRE A REALIZACAO: O procedimento serd realizado por equipe especializada, em
ambiente adequado, com monitorizacdo clinica e uso de materiais e medicamentos especificos.
Podera haver necessidade de puncdo vascular, uso de contraste iodado, sedacdo e/ou anestesia,
conforme avaliacdo médica e caracteristicas do procedimento. Apds o procedimento, podera ser
necessario repouso do membro puncionado por periodo determinado pela equipe assistencial.

USO DE CONTRASTE: Para a adequada visualizacdo anatémica e melhor definicdo diagndstica ou
terapéutica, podera ser necessdria a utilizacdo de contraste iodado. Fui informado(a) de que esse
contraste é, em geral, seguro, mas pode causar sensag¢des transitérias como calor no corpo, gosto
metalico na boca e nauseas.

SEDACAO / ANESTESIA: Quando necessario, o procedimento poderd ser realizado com sedagdo ou
anestesia, inclusive geral, conforme indicacdo médica. Fui informado(a) de que procedimentos
anestésicos também possuem riscos préprios, incluindo complica¢des respiratdrias, cardiovasculares,
neuroldgicas e, em situagdes raras, eventos graves ou fatais.

POSSIVEIS RISCOS E COMPLICACOES: Fui esclarecido(a) de que, embora o procedimento seja
realizado com técnica e monitorizagdo adequadas, podem ocorrer complica¢des, inclusive
imprevisiveis, entre elas:

1. Reagdes ao contraste iodado, leves, moderadas ou graves, incluindo coceira, espirros, edema,
broncoespasmo, queda de pressao, insuficiéncia renal, parada cardiorrespiratéria e outras
reagoes raras.

2. Exposicdao a radiacdo ionizante, com possibilidade de lesGes cutaneas, radiodermite e queda
localizada de cabelos, dependendo da dose e da sensibilidade individual.
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3. Dor, nauseas, hematomas, sangramentos, perfuracdo vascular, trombose, embolia, disseccao
arterial, formacao de fistula arteriovenosa, infecgao, insuficiéncia renal e necessidade de cirurgia
urgente.

4. Complicagdes neuroldgicas, inclusive acidente vascular cerebral e sequelas temporarias ou
permanentes.

5. Risco raro de 6bito.

6. Podem existir riscos raros ou ainda nao totalmente estabelecidos na literatura médica.

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE: Mesmo com todas as medidas preventivas
adotadas, existe risco de infec¢do relacionada a assisténcia a saude, o qual deve ser considerado em
qgualquer procedimento invasivo.

DADOS PESSOAIS E PRONTUARIO: Declaro estar ciente de que meus dados pessoais e dados de satde
poderdo ser coletados, registrados, utilizados e compartilhados entre setores do hospital,
profissionais de saude e servicos de apoio diagndstico e terapéutico, exclusivamente para fins
assistenciais, legais, regulatoérios e de continuidade do cuidado, em conformidade com a Lei Geral de
Protecdo de Dados Pessoais (Lei n2 13.709/2018).

DECLARO AINDA QUE:

1. Recebi explicagbes claras e acessiveis sobre a natureza, os objetivos, beneficios, riscos,
alternativas e limita¢des do procedimento.

2. Tive oportunidade de fazer perguntas e esclarecer minhas duvidas, tendo recebido respostas
satisfatdrias.

3. Estou ciente de que outros exames, procedimentos ou tratamentos poderdo ser necessarios,
conforme a evolucdo clinica e o julgamento técnico da equipe médica.

4. Estou ciente de que o procedimento ndo assegura garantia de diagndstico definitivo, de cura ou
de resultado especifico.

5. Posso revogar este consentimento a qualquer momento antes do inicio do procedimento, desde
gue isso ndo impligue risco imediato a minha sadde ou a minha vida.

Assim, de forma livre e esclarecida, autorizo a realizacdo do procedimento proposto.

Franca, de de

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO ASSISTENTE:
() Afirmo que expliquei ao paciente e/ou responsavel o procedimento acima, seus objetivos,

beneficios, riscos, alternativas e possiveis complicacdes, tendo respondido as perguntas formuladas,
estando o paciente/responsavel em condi¢ées de compreender o que |he foi informado.

ASSINATURA DO MEDICO (ASSISTENTE)
NOME DO MEDICO:

CRM:
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