TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
Unimed £ ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTOS A 50 000
OBSTETRICOS

Aragatuba

Nome do paciente:

Nome da mae:

Data de nascimento: Atendimento: Data da internagao:
Médico:

Este Termo de Consentimento Informado se refere ao procedimento obstétrico ou parto a que a paciente sera submetida e tem por
finalidade esclarecer a natureza do procedimento, suas consequéncias e riscos, bem como apds a compreensao de todos os termos e
ciéncia, autorizando assim a realizacdo do procedimento

Eu ,
N° de identidade , ] Paciente/ ] Responsavel
(Parentesco: ), DECLARO que:

1. ESTOU CIENTE de que durante o procedimento poderdo ocorrer situacoes imprevisiveis ou fortuitas e o tratamento/procedimento
médico pode necessitar de cuidados diferentes daqueles inicialmente previstos;

2. ESTOU CIENTE de que em procedimentos médicos invasivos podem ocorrer complicagdes gerais como sangramento, infeccao,
problemas respiratérios e cardiovasculares.

3. Por livre iniciativa AUTORIZO que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo,
inclusive os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacdes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverao ser
conduzidas e resolvidas de acordo com a concretude singular de cada evento.

4. AUTORIZO que o material bioldgico coletado para exame anatomopatologico seja encaminhado para a equipe médica do Instituto
de Patologia de Aracatuba (IPAT), por indicacdao do médico assistente; e autorizo, quando necessario, o esgotamento do material
biologico na tentativa de realizacdo do exame. Eventuais casos selecionados, de dificil con clusao diagnostica, poderao ser enviados
para laboratdrios de consultoria no Brasil e no exterior.

I:' SOBRE CURETAGEM POS ABORTO E CERCLAGEM

5. Recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informada sobre
os riscos e/ou beneficios de nao ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada (s).

[ ] SOBRE 0 PARTO

6. Recebi explicacdes e entendi que por estar gravida, devo passar por um processo de parto por via vaginal ou cesarea, a depender
da indicacao da equipe médica e de enfermagem; e também que nao existe procedimento médico isento de riscos, mesmo com o
uso das melhores técnicas médicas.

7. Estou plenamente ciente e de acordo que a opcdo pela realizacdo do PARTO NORMAL ou PARTO CESAREA é uma decisdo que deve
ser tomada por mim (parturiente) em conjunto com o médico obstetra.

8. DECLARO ter ciéncia de que o parto normal é considerado como a melhor via de parto em condicdes normais de gestacao,
conforme descrito na literatura médica.

|:| SOBRE O TRABALHO DE PARTO

09. O trabalho de parto se caracteriza pelas seguintes condicdes: contracdes uterinas regulares (no minimo 2 contracdes a cada 10
minutos), colo uterino apagado e com 4 cm ou mais de dilatacao.

Fui informada que entre o inicio do trabalho de parto e o nascimento podera transcorrer emmédia 12 a 16 horas. Durante todo este
tempo, poderei contar com a presenca de um acompanhante de minha livre escolha, inclusive no momento do parto e com a
presenca de doula ou enfermeira obstetra previamente cadastrada no Hospital da Unimed de Aracatuba.

10. Estou ciente de que para avaliar a progressdo do trabalho de parto e o meu bem-estar e do bebé, a equipe médica e de
enfermagem necessitara realizar avaliagdes periodicas, entre elas: ausculta dos batimentos cardio-fetais, avaliacdo da dinamica
uterina, avaliacdo da dilatacao do colo uterino (menos frequente no inicio do trabalho de parto, mas necessaria com o avangar
deste), além dos sinais vitais da mae (pressao arterial, pulso, frequéncia respiratdria, temperatura e dor).
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11. Cabe ressaltar que o exame de toque obstétrico é extremamente importante para identificar as condicdes do colo uterino:
posicdo, esvaecimento e dilatacdo; se a bolsa das aguas esta integra ou rota, apresentacao do bebé (cefalico ou pélvico) e sua
altura e posicao; além de verificar a eventual presenca do cordao umbilical. Também é possivel avaliar a bacia obstétrica.

12. Em momentos indicados pela equipe médica, pode ser necessaria a avaliagdo do bem-estar fetal através de um exame chamado
cardiotocografia, além da ausculta rotineira dos batimentos cardiacos fetais. Ele pode indicar se o bebé esta ou ndo em sofrimento
e se tem condicdes de suportar o trabalho de parto.

[ ] PARTO NORMAL

13. A parturiente podera receber liquidos ou alimentos leves durante o trabalho de parto. Nao encorajamos o uso rotineiro de
estimulante uterino, mas em casos de trabalho de parto prolongado, seu uso pode ser necessario. Também pode ser necessaria a
realizacdao da amniotomia (rompimento artificial da bolsa das aguas).

14. O segundo estagio do trabalho de parto (periodo expulsivo) pode durar até 2 horas para as primiparas e cerca de 1 hora para as
multiparas. Se estiver sob analgesia de parto, podera durar uma hora a mais. Durante todo este processo, é muito importante
manter a vigilancia do estado materno e fetal. Ocasionalmente, no momento do nascimento, pode ser necessario realizar uma
episiotomia, ou seja, incisdo cirdrgica na vagina ou perineo para aumentar o espaco para a passagem do feto, principalmente nos
casos de sofrimento fetal, fetos prematuros, fetos macrossomicos (acima de 4.000g), progressao insuficiente para o parto ou
ameaca de laceracao de terceiro grau. Situacdes muito especificas podem requerer auxilio de instrumentos para a retirada do bebé,
como o forceps ou vacuo-extrator, o que sera avisado pelo obstetra.

[ ] PARTO CESAREA

15. Em algumas situacdes, em que nao é possivel a realizacdo do parto por via vaginal ou quando a evolugao do trabalho de parto
nao foi favoravel, é necessario realizar uma cirurgia chamada cesariana. O procedimento sera realizado por no minimo dois médicos
obstetras, que fardo um corte na barriga (da parede abdominal até o Utero) para possibilitar a retirada do bebé. Desta cirurgia
resultara uma cicatriz visivel que podera ser transversal ou longitudinal ao corpo, dependendo da indicacao médica para tal,
levando-se em conta o risco e a urgéncia no momento da realizacao da cirurgia, que independem da habilidade médica, visto que
dependem de fatores predisponentes de cada paciente. A parturiente devera estar preferencialmente em jejum, de pelo menos 6 a
8 horas, caso nao se trate de uma emergéncia.

16. Fui informada pelo(a) médico(a) de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram o(s) seguinte(s) diagnostico(s) de
indicacao de parto cesarea:

[ Desproporcao céfalo-pélvica

[J Apresentacao pélvica ou transversa

O lteratividade (2 ou mais cesareas anteriores)

[ Descolamento prematuro de placenta

[J Rotura Uterina

[ Distocia funcional ou de trajeto

[0 Sofrimento fetal ((] Alteracao do doppler fetal [ Alteracdes emCTG [] Outro )

[J Vasa prévia

[0 Prolapso do cordao umbilical

[ Obstrucao do Trato Genital Materno (ex.: por grandes condilomas/ verrugas)

[J Placenta prévia (PP) centro-total ou centro-parcial

[0 Placenta acreta

[0 Gestacao multipla ((] gemelar, [] trigemelar, [] quadrigemelar)

[0 Gestacao gemelar com o primeiro feto nao cefalico

[0 Malformacgéao fetal ((] gémeos unidos, [] cardiaca ou grandes vasos, [[] SNC, [] Gastrointestinal, [] esquelético, [] pulmonar,
[ outro ).

[] Patologia materna (] pré-eclampsia grave, [] eclampsia, [] cardiopatia, [] soropositivo para HIV, [] lesdes ativas de Herpes

Genital, [] outro )

17. 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 e da determinagcao da Resolucao Normativa do Conselho
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Federal de Medicina n®2284/2020, de 24/05/2021, que nas situagdes de risco habitual, somente podera ser realizada a partir de 39
semanas completas de gestacao (273 dias), devendo haver o registro em prontuario.

ANESTESIA

18. Sao utilizados métodos nao farmacologicos para alivio da dor durante o trabalho de parto. Entretanto, durante o trabalho de
parto, ou ainda, no momento do parto, pode ser necessaria a administracdo de agentes anestésicos. No momento em que a
parturiente desejar, pode optar pela analgesia de parto. Ela alivia a dor, acalma e tranquiliza, sem causar bloqueio motor (p ermite
a paciente continuar se movimentando), possibilitando a colaboragao ativa no parto. O anestesista ira orienta-la. No caso de um
parto vaginal, pode ser realizado uma anestesia local para a realizacao da episiotomia, quando indicada (podendo ser realizado pelo
proprio médico obstetra). Para a cesarea, € obrigatoria a administracdao de uma anestesia, que serd avaliada pelo médico
anestesiologista, indicando qual a melhor técnica para o seu caso. As técnicas de escolha sdo as regionais, raqui e peridural. A
anestesia geral s6 ¢ indicada em situacdes de contraindicacao destas.

O tipo de anestesia vai depender do procedimento a ela associado.

Anestesia local: Promove bloqueio da sensibilidade em determinada regiao do corpo por meio do uso de medicacdes chamadas de
anestésico local.

Anestesia Geral: O paciente permanece inconsciente durante todo o procedimento, nao tendo nenhuma percepcao de dor, espaco ou
movimentacao.

Regional ou parcial: Apenas uma parte do corpo é anestesiada, podendo ser associada comsedac&o ou ndo. Sdo exemplos de anestesia regional
a peridurale a raquianestesia.

Sedacao: Consiste na diminuicao do nivel de consciéncia, emque o paciente fica mais tranquilo e relaxado. E indicado para realizar
procedimentos ou exames rapidos.

19. AUTORIZO o procedimento anestésico adequado para o exame proposto, bem como outros procedimentos que o médico
considere necessario frente as situagdes imprevistas relacionadas ao ato anestésico que possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

COMPLICACOES

20. Em ambos os tipos de parto, as complicacées mais comuns incluem hemorragia e infeccdo.

- Hemorragias durante ou apds o parto: laceracbes do trajeto pélvico (canal de parto) ou atonia uterina (falta de contracao do
Utero), sendo que neste Ultimo caso, pode levar a uma situacdo na qual a equipe médica necessite realizar a retirada do Utero
(histerectomia) para controlar a hemorragia e preservar a vida da paciente, e emalguns casos, pode ser necessaria uma transfusao
sanguinea.

- Apesar de todos os cuidados de assepsia e profilaxia antibidtica, infeccées no Gtero ou na incisdo podem surgir, algumas veze s
levando a formacao de abscessos e deiscéncia (abertura dos pontos).

21. As complicagdes que podem decorrer de um parto cesarea sao:

- Afecgoes urinarias (lesao de bexiga, infeccao);

- Lesao de intestino;

- Infeccao da cicatriz operatoria (corte da cesarea);

- Risco de formacao de queloide (cicatriz alta com forma de cordao, podendo gerar irritacao local);

- Cicatriz hipertrofica (espessa);

- Aumento da sensibilidade e/ou dorméncia na regiao da cicatriz ou proximo a ela além de dor pélvica crénica.

22. As complicacées que podem decorrer de um parto normal sdo:

-Laceracdes do perineo, que podem, raramente, atingir a bexiga, reto, anus, misculos esfincteres, podendo levar a incontinéncia
urinaria e/ou fecal, queda da bexiga ou do reto, prolapso uterino (saida da bexiga, reto ou Utero pela vagina), ou alargamento da
vagina;

- Sangramento, hematoma, inflamacao dos pontos ou infeccao da episiotomia;

- Ruptura do utero;

- Inversao Uterina;

- No caso de uso de instrumentos, pequenas escoriacdes na cabeca do bebé ou hematomas;

- Distocia de ombro (dificuldade na liberacao dos ombros, nos casos de extracao dificil do canal de parto), podendo levar a les des
osseas (fratura de clavicula), neurais (lesao de plexo braquial) e a asfixia;

- Complicacbes respiratorias da crianca por aspiracdo de mecdnio (que podem, excepcionalmente, levar a 6bito);

RISCO EPIDEMIOLOGICO DECORRENTE DO COVID-19
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23. Fui devidamente esclarecida pelo meu médico cirurgido e estou completamente ciente dos riscos a que estarei exposta no
perioperatorio, sobretudo no periodo de internacao, referente a possivel e eventual contaminagao pelo COVID-19, também chamado
de NOVO CORONAVIRUS. Tal risco decorrera do contato ou aproximagdo comoutros pacientes infectados, mesmo que assintomaticos
ou até mesmo, com outros profissionais da salide e com materiais médico-hospitalares infectados. Tenho ciéncia que eventual

infeccao como COVID-19 podera provocar em meu organismo febre, dores musculares, dificuldade respiratoria e até mesmo, meu
obito.

SOBRE O CONSENTIMENTO

24. Apos ler cuidadosamente este documento, tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas em relacdo ao procedimento
obstétrico ou ao parto e suas intercorréncias, que me foram esclarecidas, tomando decisao do tratamento em conjunto com meu
(minha) médico (a) e meu (minha) acompanhante.

25. DECLARO ter sido sincera e exata na declaracao de meus antecedentes clinicos, autorizando assim, que o (a) médico (a) realize
os procedimentos descritos conforme seu julgamento técnico, para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis para a
realizacao do meu procedimento obstétrico ou parto, via vaginal ou cesariana.

26. AUTORIZO que of(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo -se os
procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacdes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e
resolvidas de acordo coma concretude singular de cada evento de acordo como julgamento técnico para que sejam alcancados os
melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s)
tratamento(s).

27. DECLARO que a minha opg¢ao de escolha para o parto foi , estando ciente de todos os riscos e
beneficios.

28. Por fim, RECONHECO que complicagées podem ocorrer, mas todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no
Hospital Unimed Aracatuba serdo utilizados para alcancar o melhor resultado possivel.

Aracatuba, de de
Assinatura
Testemunhas:
1) Nome completo: RG
Assinatura
2) Nome completo: RG
Assinatura

Deve ser preenchido pelo médico:

Confirmo que expliquei detalhadamente para a paciente e/ou responsavel todos os procedimentos obstétricos em geral, sobre
indicacao, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos, em face de sua situacao
clinica e de seus antecedentes, bem como a importancia de que as informagdes acima fornecidas sejam corretas e verdadeiras.

Aracatuba, de de

Assinatura e Carimbo do Médico assistente
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