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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente e/ou ao seu
responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complicaces) do INTERNAMENTO GINECOLOGICO a ser realizado, complementando as informagdes prestadas pelo médico
assistente e pela equipe multidisciplinar no Hospital Unimed em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o paciente seja menor de
18 anos, portador de doenga fisica ou mental que comprometam o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente

debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera do familiar responsavel (pai,mae) ou responsavel legal.

DECLARO QUE:

1. Apds a realizagdo de exames e/ou cuidadosa avaliagdo fui informado da necessidade e da indicagdo de
internamento hospitalar (em acomodacao clinica ou em ambiente de terapia intensiva). Estou ciente que o fato de inicialmente
o internamento hospitalar ocorrer em ambiente de enfermaria clinica respeitando o meu tipo de acomodagdo contratada, eu

posso na ocasido de piora clinica ou por quaisquer outros motivos, ser transferido para unidade de terapia intensiva - UTI;

2. Recebi todas as informagdes necessdrias relacionadas a referida internagao, os riscos de aceitar ou ndo, os seus
beneficios, possiveis intercorréncias, eventuais complicagbes, cuidados que devo adotar e, também quando existente,
possiveis alternativas de tratamento. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas foram detalhadamente

respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;

3. Entendo que durante a internagdo, poderdo ser necessarios diversos procedimentos invasivos para que o
tratamento seja adequadamente realizado. Estes procedimentos incluem: instalacdo de equipamentos de monitorizagdo
(cardiorrespiratdria, hemodinamica, entre outras), acesso venoso por veias periféricas e/ou centrais (profundas), acessos
arteriais, puncdo cavitaria, pungdo liqudrica, instalagcdo de cateter vesical e/ou gastro-enteral, intubagdo traqueal, suporte

nutricional enteral ou parenteral e, eventualmente, a contenc¢do no leito como medida protetora;

4. Pode ser necessaria a realizagcdo de exames de imagem como tomografias, ressonancias, angiografias, cateterismos,
eventualmente com a administracdo de contraste radiolégico, assim como gastrostomia, colonoscopia e broncoscopia, dentre

outros;

5. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagGes ainda ndo diagnosticadas ou de complicagdes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessario procedimento cirurgico;

6. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagbes inesperadas, risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

7. Prestei ao médico todas as informacgdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medicacGes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informacdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

SOMmos ] ANS 32326 -8



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

Padrao n°:
: ESCLARECIDO (TCLE)
Unimed £ FOR.GOVC.019
valedo INTERNAMENTO GINECOLOGICO pagina 2 de 3

Sao Francisco

8. Estou plenamente informado e satisfeito com as informagdes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;

9. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este

consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que ndo haja risco de vida.

Cuidados que a paciente deve adotar durante o internamento hospitalar:
e  Seguir orientagGes médicas:
o Participar de exames e procedimentos conforme indicados.
o Evitar sair do leito sem autorizagdo (especialmente em casos de risco de queda).
e Higiene e conforto pessoal.
o Manter boa higiene corporal com apoio da equipe, se necessario.
o Utilizar roupas limpas e confortaveis. o Informar a equipe se algo estiver desconfortavel.
®  Prevencdo de complicagdes.
o Fazer mudangas de posicdo no leito, quando possivel, para prevenir lesdes por pressao.
o Hidratar-se adequadamente, se liberado.
o Praticar exercicios de respiragao ou mobilidade com fisioterapeutas, se indicado.
e Comunicagdo e bem-estar emocional.
o Manter didlogo com a equipe sobre dores, angustias ou desconfortos.
o Solicitar apoio psicoldgico, se sentir necessidade.
o Manter contato com familiares (respeitando normas do hospital).
e Alimentacao.
o Informar a equipe sobre dificuldades para engolir ou falta de apetite.
o Evitar alimentos ndo autorizados.
e Seguranca e colaboracdo.
o Chamar a enfermagem sempre que precisar se levantar ou tiver duvidas.
o N3do mexer em equipamentos médicos.
o Respeitar hordrios e orientagdes da instituicdo.
LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.
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PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacGes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagOes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusdo sanguinea, qual a sua opcdo:

0 ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

o RECUSO receber transfusdao de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
salde ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa decisdo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel,
estd em condigBes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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