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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
[ JPROCEDIMENTO CIRURGICO [ JTRATAMENTO CLINICO

Este documento deve ser preenchido e assinando pelo médico responsavel pela realizagdo do procedimento e pelo
paciente ou responsdvel legal, apds concordancia com as informacgdes e esclarecimentos prestados.

Procedimento:

Riscos e complicagOes potenciais individuais:

Eu, , declaro que fui informado(a) que serei submetido(a) ao procedimento
cirurgico/clinico proposto e especificado acima e que os seus beneficios, riscos e complicagBes potenciais me foram
claramente esclarecidos. Tive a oportunidade de fazer perguntas, para as quais obtive respostas claras e satisfatdrias.
Declaro, ainda, que nada omiti em relagdo a minha saude (medicamentos utilizados, histéria prévia de alergias, doengas,
cirurgias e anestesia anteriores etc.). Informo que tenho ciéncia de que procedimentos caracterizados como
urgéncia/emergéncia que venham a correr em decorréncia de complicagdes do procedimento cirurgico/clinico ao qual serei
submetido(a) deverdo ser realizados a critério médico e sua realizagdo estdo, desde ja, autorizada.

Sendo assim, declaro que estou satisfeito (a) com as informacgGes recebidas, que compreendo o alcance e riscos do
procedimento acima descrito e que, nestas condigdes, dou o meu consentimento para que o mesmo seja realizado.
Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dado a oportunidade
de anular quaisquer espagos em branco, pardgrafos ou palavras com os quais ndo concordasse.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagao, poderei revogar o
consentimento que agora presto.

[ ]Paciente [ JResponsavel legal

Nome legivel do responsavel legal:

Grau de Parentesco: Identidade n°:

[ ]Declaro que ndo autorizo o(s) procedimentos e ou cirurgia(s) proposta(s), estando ciente dos riscos da minha decisao.

Assinatura
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO(A)
Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que a paciente acima referida esta sujeita, a prépria
paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, a paciente e/ou responsével, estda em condi¢es de compreender o que lhes

foi informado.

Nome do médico(a)

Assinatura CRM

PARA SITUACOES DE EMERGENCIA - Firmada por 02 (dois) médicos da equipe que assiste o paciente
N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar de situacdo emergencial para o
paciente, situacdo caracterizado nem seu prontuario.

Carimbo e assinatura Carimbo e assinatura
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TERMO DE CONSENTIMETO LIVRE E ESCLARECIDO - ESVAZIAMENTO UTERINO/ABORTAMENTO

Este documento deve ser preenchido e assinando pelo médico responsavel pela realizagdo do procedimento e pelo
paciente ou responsavel legal, apds concordancia com as informacgdes e esclarecimentos prestados.

Procedimento:

INFORMAGOES E ESCLARECIMENTOS
Esclareceu-me que:

1. Abortamento é a interrupgdo da gestacdo em idade gestacional abaixo de 20 semanas de gestagdo ou peso fetal
< 500g (nos casos em que ndo é possivel determinar a idade gestacional).

2. 0O esvaziamento uterino no abortamento é indicado em casos de abortamento retido (parada de evolugdo da
gestacdo/dbito fetal) e aborto incompleto (presenca de material ovular na cavidade uterina)

3. 0O esvaziamento uterino pode ser realizado por método cirurgico ou medicamentoso. O método cirurgico consiste
na curetagem uterina.

4. Em casos de abortamento tardio, ocorrido apds 14 semanas de gestagdo, é necessdrio o uso de medicamento (ex.
prostaglandina) para expulsdo fetal do Utero, sendo o procedimento cirirgico apenas realizado apés o mesmo,
Nos casos necessarios.

5. Os medicamentos para esvaziamento uterino, nos casos de abortamento, sdo normalmente utilizados durante
24h, podendo ser necessarios mais dias para que ocorra a expulsdo fetal em algumas pacientes.

6. As vezes, pode ser necessario um segundo procedimento cirlrgico (curetagem) para esvaziamento completo da
cavidade uterina.

7. Acuretagem obstétrica necessita anestesia, que serd avaliada pelo servigo de anestesia.

8. Em alguns casos pode ser necessdrio antes da evacuagdo o uso de método para preparar o colo uterino para o
esvaziamento cirargico.

9. Todo material obtido através do esvaziamento uterino serd enviado para estudo anatomopatoldgico.

10. Toda intervencdo cirdrgica, seja pela prépria técnica cirlurgica seja pelas condig¢des clinicas de cada paciente (ex.
diabetes, cardiopatia, hipertensdo, anemia, obesidade), traz implicita uma série de complicacbes comuns e
potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares, tanto médicos como cirurgicos, assim
como um minimo de percentual de mortalidade.

11. As complicagdes do esvaziamento uterino cirurgico incluem:

e Infecgdes (ex. urindrias, endometrites, salpingites);

e Hemorragias com a possivel necessidade de hemotransfusdo (intra ou pds-operatéria);

e  Perfuragao do utero;

e  Persisténcia de restos.

Se no momento do ato cirtrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirdrgica programada.
Entendi as explicacdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me
ocorreram. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explica¢do, poderei revogar o

consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com a informagao recebida e que compreendo os riscos do tratamento. Por
tal razdo e nestas condigoes CONSINTO que se realize o ESVAZIAMENTO UTERINO pela equipe obstétrica assistente.

Barra do Pirai, / / , as horas e minutos.
PACIENTE OU REPRESENTE LEGAL OU RESPONSAVEL MEDICO ASSISTENTE
TESTEMUNHA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PARTO CESAREO A PEDIDO DA GESTANTE

Eu, [nome da paciente], DECLARO para os devidos fins minha decisdo de realizar PARTO CESAREA.

Declaro ter ciéncia de que o parto vaginal normal é considerado a melhor via de parto em condi¢des normais de gestacgao,
conforme descrito pela literatura médica. 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.

Declaro ainda ter sido informada e esclarecida que:

1. A cesdrea é um procedimento cirurgico de médio porte que consiste na incisdo da parede abdominal e do Utero
para a retirada do feto. E chamada cesdrea eletiva quando realizada antes do trabalho de parto.

2. Cesarea a pedido é aquela realizada por opgdo da gestante sem qualquer indicagdo médica.

3. Por ser uma cirurgia abdominal de médio porte é realizada com anestesia de bloqueio de conducdo, a
raquianestesia ou bloqueio. Em caso de complicagdes na cirurgia que aumentem seu tempo de duragdo ou em
cesarea em situagGes de emergéncia pode ser realizada anestesia geral.

4. Sdo complicagBes mais frequentes na cesarea do que no parto vaginal:

e histerectomia (retirada cirurgica do Utero com perda da capacidade de engravidar);

e tromboembolismo venoso;

e infeccdo;

e reinternacdo materna;

e interna¢do materna em UTI;

® morte materna;

e placenta prévia em gestagao futura;

e rotura uterina em gestacdo futura;

e necessidade de internagdo do recém-nascido em UTI neonatal (especialmente em cesareas eletivas com menos
de 39 semanas de gestagdo).

5. Acesarea diminui o risco das seguintes complicagdes quando comparada ao parto normal:

e rotura uterina no trabalho de parto;

e asfixia fetal durante o trabalho de parto;

e incontinéncia urindria nos 3 primeiros meses apos o parto;

lesdo perineal;

prolapso uterino.

Ndo ha nenhum beneficio comprovado da cesarea a pedido para o recém-nascido.

A cesdrea a pedido ndo deve ser realizada antes de 39 semanas completas de gestagao.

A cesdrea a pedido ndo é recomendada para mulheres que desejam ter mais de dois filhos devido ao aumento

significativo de complicagGes apds cesareas repetidas.

9. N&o ha no meu caso indicagdo médica para a cesarea eletiva e a alternativa seria aguardar o trabalho de parto
espontaneo.

10. Existem métodos eficazes para controle da dor do parto vaginal e prevencdo de laceragdes perineais graves.

11. No caso de uma préxima gestacao, a via de parto sera discutida novamente com meu obstetra e, na auséncia de
outras contraindicagdes, o parto vaginal podera ser planejado.

® o e

Riscos e complicagdes potenciais individuais:

Entendi as explicagGes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me
ocorreram. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo, poderei revogar o
consentimento que agora presto. Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com a informacdo recebida e que
compreendo os riscos do procedimento. Por tal razdo e nestas condicGes CONSINTO que se realize a CESAREA ELETIVA A
PEDIDO DA GESTANTE pela equipe obstétrica assistente.

Barra do Pirai, / / , as horas e minutos.
PACIENTE OU REPRESENTANTE OU RESPONSAVEL MEDICO ASSISTENTE
TESTEMUNHA
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