TERMO DE CONSENTIMENTO TER.ESP.0100/04

- Implantacéo: 09/2011
Unimed £2 LIVRE E ESCLARECIDO 42 Revisdo: 06/2023
o lassifi ao: RESTRIT
Cispees CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA Classificacao: RESTRITO

Nome do paciente:

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, eu

() paciente ( ) responsavel pelo paciente acima

identificado, inscrito no CPF sob o n° , DECLARO, para todos os fins

legais, que recebi as orientacoes abaixo descritas do(a) profissional ,

referente a realizacdo do tratamento cirdrgico de

DECLARO que fui devidamente cientificado(a) de que o procedimento de

, por tratar-se de

procedimento cirdrgico invasivo, é passivel de complicacdes, abaixo listadas, mas nao limitadas a:

e Sangramento no local da puncao do vaso sanguineo;

e AcUmulo de sangue embaixo da pele no local da puncdo (hematoma);

e Lesdes nos vasos sanguineos abordados, sendo necessarias intervencoes emergenciais para correcao;

e Arritmias cardiacas;

¢ Infeccoes;

e Derrame cerebral (AVC);

e Ataque cardiaco (infarto do miocardio);

e Havendo necessidade de uso de contraste iodado: Reacdes alérgicas, sendo as mais comuns as do tipo
urticaria e/ou angioedema (vermelhidao e inchaco da pele) ou asmatiforme (falta de ar e piado no
peito) e também alteracdo na funcéo dos rins;

¢ Internacao prolongada;

¢ Incapacidade temporaria ou permanente;

o Obito.

Estou ciente que situacdes imprevisiveis, imponderaveis e emergéncias podem ocorrer, razdo pela qual
AUTORIZO, nestas circunstancias, qualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia,
incluindo transfusao de sangue e outros hemocomponentes necessarios para solucionar tais situacdes de

acordo com suas caracteristicas e peculiaridades técnicas.

Fui informado que, no periodo pos-procedimento, devo comunicar o meu médico e/ou retornar ao pronto
atendimento do hospital em caso de sangramento no local da puncdo do vaso sanguineo e de formacao ou

piora do hematoma, ou em caso de febre, vermelhidao ou saida de secrecao do local do procedimento.
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DECLARO ter compreendido que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,

independentemente do tipo de procedimento ou da eficiéncia dos cuidados médicos.

DECLARO que recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de
tratamento, tendo-me sido concedido o poder de decisao e, por livre iniciativa, AUTORIZO a realizacao do

procedimento )

CONCORDANDO, ainda, com a execucao dos procedimentos preparatorios préprios, desde ja, autorizados
os médicos, seus auxiliares e técnicos a conduzir o procedimento ora consentido e demais que se facam
necessarios, CIENTE, ainda, de que tenho o direito de desistir, a qualquer momento, do tratamento

proposto, mediante a revogacao deste termo de consentimento.

DECLARO estar ciente que minhas informacdes pessoais estao protegidas pela lei geral de protecao de
dados, e que os indicadores clinicos relacionados ao meu procedimento, poderao ser utilizados para
otimizacao dos resultados internos do hospital e para producdo de conhecimento médico, nao havendo sob

qualquer hipdtese prejuizo a resolutividade do meu procedimento ou exposicdo de dados identificaveis.

Por fim, DECLARO ter lido todas as informacdes contidas no presente instrumento, bem como terem sido
satisfeitas todas as dlvidas e questbes através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido,
entendido e aceito as explicacées sobre o procedimento e seus riscos, EXPRESSO meu pleno consentimento

para realizacao do procedimento.

Chapeco (SC) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
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