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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CESAREA PROGRAMADA POR DIAGNOSTICO MEDICO

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
Nome:
Identidade n°: Orgao Expedidor: Data Emisséao:
Data de Nascimento: Carteira Unimed:
Tel: ()

Por este termo, em plena capacidade de discernimento, manifesto a vontade de submeter-me,

voluntariamente, a cirurgia de cesarea programada e ainda declaro:

O médico (a) assistente, Dr.(a) inscrito (a) no

CRM- informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

ser conveniente e indicado proceder a cirurgia de

cesarea e esclareceu-me que:

1. A cesarea é uma intervengao obstétrica cirurgica, na qual se faz a extracao fetal por via abdominal.

2. Adata da cesarea sera definida pelo (a) médico (a) assistente, com base nos indicativos de completa maturidade
do feto, consoante a literatura médica pertinente.

3. O fato de se programar a cirurgia supracitada se deve as circunstancias atuais de minha gestacdo que néao
permitem um parto por via vaginal, em vista de se presumir um maior risco (aumento da morbidade e mortalidade,
tanto para a mae quanto para o feto). Assim, a cesariana, € a alternativa que oferece maior garantia para meu
filho e para mim.

4. A cesarea requer emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serao de indicagcéo
exclusiva do médico do Servigco de Anestesia, estando ciente dos riscos, beneficios e alternativas de cada
procedimento anestésico.

E necessaria atengéo especializada ao recém-nascido, que sera realizada por médico pediatra.

A cesarea abdominal ndo esta isenta de complicagbes. Podem surgir as derivadas do parto (hemorragia, atonia
uterina, endometrites, distirbios de coagulagdo, d&mnio e tromboembolias e infecgbes); e as derivadas da
intervengao cirurgica (febre, infecgdes, seromas, hematomas, afecgdes urinarias, deiscéncia e/ou eventragao,
cicatrizagao hipertréfica e/ou queldides, cefaléias, distensdo abdominal).

7. No momento do ato cirdrgico, caso surja algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirurgica
programada.

8. Para orecém-nascido ha maior chance de desconforto respiratério e, como em toda intervencgao cirurgica, exis@
risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato cirurgico ou da situagao vital de cada paciente.

9. A longo prazo, poderdo ocorrer prolapsos (descensos) de cupula vaginal, hérnias, pds laparatdmicas

(abdominais). .
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10. Em proxima gestagéo, havera maior risco de ruptura uterina, acretismo placentario, hemorragia p6s-parto como
consequéncia desta cirurgia.

11. Como em toda intervengéo cirlirgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato cirtrgico
ou da situagao vital de cada paciente.

12. Estou ciente ainda que, consoante disposicdo legal expressa, do Cédigo de Etica Médica, é vedado ao médico
efetuar qualquer procedimento/tratamento médico sem o esclarecimento e consentimento prévio do paciente ou

de seu representante legal, salvo em iminente perigo de vida.

Pelo presente, DECLARO que entendi todas as informacgdes, orientagdes e explicagcdes prestadas e
repassadas pelo médico em linguagem simples e clara, e que minhas duvidas foram plenamente
esclarecidas. Informo ainda ter sido informada a respeito de métodos terapéuticos alternativos. Assim
sendo, declaro-me satisfeita com as informagdes, orientagdes e explicagcdes recebidas, compreendendo

o alcance e os riscos da cirurgia.

Por tal razdo, manifesto expressamente minha concordancia e consentimento para realizacdo do

procedimento acima descrito, na presenga do meu médico assistente e de duas testemunhas.

/ /
(Local) (Data)
/
(Assinatura Paciente) (Assinatura Médico/CRM)
Testemunhas:
Nome: Nome:
RG: RG:

Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento o meu consentimento, antes que o procedimento obje

deste documento se realize.

*Este termo devera vir acompanhado de relatério médico justificando a indicagao da cirurgia de cesarea programada. -
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