TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA VISCOSSUPLEMENTAÇÃO.

Nome Completo: 
Endereço: 
Data de nascimento:  CPF: 
R.G.: ____________________________  
Procedimento: PUNCAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA (INFILTRACAO) para aplicação da medicação SUPRAHYAL 10 MG/ML SOL INJ CT SER PREENCH VD INC X 2,5 ML - Viscossuplementação 

Declaro que recebi todas as informações quanto ao procedimento referido no cabeçalho deste texto, a que serei submetido (a), tendo ciência dos benefícios desejados e também dos riscos, complicações potenciais e alternativas.
Estou ciente que conforme a metanálise (avaliação de artigos publicados sobre a proposta de tratamento apresentada), abaixo referida, o procedimento indicado de viscossuplementação por punção da articulação do joelho, pode ter benefícios mínimos ou inexistentes quanto à melhora da dor e melhora funcional; outrossim, também estou ciente que, com a realização do procedimento podem aumentar os riscos de eventos adversos no local onde será feita a punção, bem como de efeitos sistêmicos (envolvendo outros órgãos do corpo) da medicação e suas reações.

Viscosupplementation for oesteoarthritis of the knee (Stuctured abstract)

Cochrane - RutjesAW, JuniP, CostaBR, TrelleS, NueschE, ReichenbachS, . Viscosupplementation for osteoarthritis of the knee. Annals of Internal Medicine 2012;157(30) :180-191.
- Conclusão dos autores:

O benefício de viscosuplementação em dor e função em pacientes com osteoartrite sintomática do joelho foi mínima ou inexistente. Por causa do aumento do risco de eventos adversos graves e acontecimentos adversos locais, a administração dessa preparação deve ser desencorajada.

http://annals.org/article.aspx?volume=157&page=180
Tendo ciência destes riscos, consinto que o procedimento viscossuplementação realizado por punção articular do joelho, seja executado pelo  inscrito no CRM sob o n.º  e pelo presente termo, autorizo a realização do procedimento PUNCAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA (INFILTRACAO) para aplicação da medicação SUPRAHYAL 10 MG/ML SOL INJ CT SER PREENCH VD INC X 2,5 ML - Viscossuplementação.
Também me foi dada oportunidade de fazer perguntas que foram integralmente respondidas e que não restou nenhuma dúvida ou esclarecimento a ser feito.

, Maringá - PR
Assinatura _______________________________________ 

PELO MÉDICO: Atesto que expliquei todo o procedimento que o paciente acima referido está sujeito, ao próprio paciente e/ou seu responsável, informando sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas pelos mesmos. Entendo que o paciente e/ou seu responsável compreendeu o que lhes foi informado.

Assinatura médico: _______________________________________________________________.

Assinatura Testemunha (se houver): _________________________________________________.

* Termo preparado com fundamento no art. 59 do Código de Ética Médica e disposições da Lei 8.078/90 – Código de Defesa do Consumidor.
