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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente efou ao seu
responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (definicdo, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complicagdes) do procedimento de BIOPSIA DE MEDULA OSSEA E/OU MIELOGRAMA a qual o paciente sera submetido pela
equipe médica 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 autorizacdo sera do familiar responsavel (pai,mae) ou responsavel legal.

Fuiinformado pela equipe médica de que as avaliacGes e os exames realizados revelaram alteracdo(des), diagndsticos

e/ou hipdtese(s) diagndstica(s):

Definicdao, como é feito e objetivo: a_ bidpsia de medula dssea é um exame que permite diagnosticar e acompanhar

doengas hematoldgicas e neoplasias. E realizado com uma agulha para retirar um pequeno fragmento de tecido 6sseo medular
e envia-lo para anadlise histopatoldgica. O mielograma analisa as células sanguineas produzidas pela medula dssea, o que

permite diagnosticar e acompanhar diversas condi¢Ges de saude.
Indicagbes do procedimento: As principais indicagGes sdo:

®  Alteragbes no hemograma, como anemia, leucdcitos muito altos ou muito baixos, ou alteragdo no nimero de
plaquetas

e Investigacdo de anemias inexplicadas

e Avaliagdo de leucemias e linfomas

e  Monitorizacdo de doencas hematoldgicas ja diagnosticadas

e  Auxiliar no diagndstico de doengas infecciosas

® Investigar a presenca de metastases

e Avaliar a evolugdo e resposta aos tratamentos de patologias relacionadas a medula éssea

e  Diagnosticar canceres que atacam as células sanguineas, como linfoma, mieloma e leucemia

e Identificarmetdstases de cancer

e  Avaliar a resposta ao tratamento em pacientes com doengas hematoldgicas

®  Prever problemas cromossdmicos, ou seja, se ha excesso ou falta de células ou outras anormalidades

Beneficios: o principal beneficio da biopsia inclui a possibilidade diagnédstica, permitindo que se faga uma andlise
histopatolégica do tecido coletado, auxiliando na definigdo diagndstica. O mielograma incluem o diagnéstico de uma eventual

neoplasia e/ou acompanhamento da evolug¢do do tratamento proposto.

Riscos e Complicagbes: o mielograma e a biopsia de medula sdo procedimentos seguro e rdpido, mas, como todo
exame médico, pode apresentar algumas complicacdes. O indice de complicagGes é bastante baixo, mas podem levar a

necessidade de hospitalizagdo prolongada. S3o riscos potenciais:
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e  Dor ou desconforto no local da pungdo;

e  Pequeno sangramento;

° Hematoma;

e Infeccgao;

e Alergia;

e Nausea ou dor de cabecga;

®  Apreensdo;

e  Complicagdes nos rins em pacientes que tomam metformina para diabetes;
E importante procurar ajuda médica se o paciente apresentar:
e  Sangramento intenso ou excessivo no local da puncdo; e
e Dor, sangramento ou febre persistentes.

O que pode acontecer se nao realizar o procedimento: Pode implicar em retardo do diagndstico e consequentemente

do tratamento adequado.
Cuidados que a paciente deve adotar durante o internamento hospitalar:

®  Repouso e atividade fisica
o Evite esforgos fisicos por pelo menos 24 horas
e Cuidados com o local da pungdo
o Mantenha o curativo limpo e seco, bem como evitar molhar, por 12 a 24 horas
o Nao aplique cremes ou pomadas sem orientacdo médica
e  Monitoramento de sinais de alerta
o Observe se ha sangramento persistente, inchacgo, vermelhiddo ou secre¢do no local
o Informe o médico se sentir febre, dor intensa ou mal-estar
e Medicagdo e alivio da dor
o Use analgésicos prescritos, se necessario
o Evite medicamentos anticoagulantes ou anti-inflamatdrios sem liberagdo médica
e Alimentagdo e hidratagao
o Nao ha restri¢Ges alimentares especificas, a menos que o médico indique
o Mantenha-se bem hidratado, salvo contraindicacdo

e Acompanhamento médico
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o Retorne para avaliagdo conforme agendado
o Leve os resultados ao hematologista para interpretacgdo e definigdo dos préximos passos
DECLARO QUE:

1. Apds a realizagdo da devida avaliagdo médica fui informado da necessidade e indicagdo do procedimento

denominado bidpsia de medula dssea e/ou mielograma;

2. Recebi todas as informagGes necessarias relacionadas ao procedimento, tais como: definicdo, como sera feito,
beneficios, possiveis intercorréncias e eventuais complicagdes. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas

foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;

3. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagdes ainda ndo diagnosticadas ou de complicagdes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessdrio procedimento ndo descritos neste TCLE;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, todo tipo de procedimento pode

ter complicagdes inesperadas e risco de sequelas graves;

5. Prestei ao médico todas as informacgdes relativas a salde e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medicagées em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
hemocomponentes, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente

propostos;

7. Autorizo que os fragmentos retirados durante o procedimento de bidpsia sejam encaminhados para exames

complementares, entendo que isto se faz necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento;

8. Estou plenamente informado e satisfeito com as informacgGes 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 nao haja risco de vida. Desta forma,
diante da compreensdo do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo,
AUTORIZO a realizacdo de BIOPSIA DE MEDULA OSSEA E/OU MIELOGRAMA. Afirmo ainda que o presente termo integrara o

prontudrio médico, na hipdtese de realizagdo do procedimento/tratamento durante a internagdo hospitalar.
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LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

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

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

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

o 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 transfusdo 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,
esta em condigdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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