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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Nome da mãe:

     

	Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou meu responsável legal, o(a) Sr. (a)      , portador do RG/CPF:       declaro que, voluntariamente, escolhi e autorizo o Dr.(a.)       inscrito(a) no CRM-ES sob o nº       e a sua equipe assistencial do Centro de Especialidades Unimed para executar o procedimento INFILTRAÇÃO INTRA/EXTRA ARTICULAR e todos os procedimentos necessários à execução do mesmo, assim como a realização de outros procedimentos durante ou no pós-procedimento, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer. 


	INDICAÇÃO DIAGNÓSTICA E JUSTIFICATIVA

	Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as avaliações e os exames realizados revelaram a seguinte alteração e/ou diagnóstico      . E com base neste diagnóstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento: INFILTRAÇÃO INTRA/EXTRA ARTICULAR. 

A infiltração articular tem por objetivo promover analgesia intensa ou prolongada através da administração de anestésico local (lidocaína), associado a corticosteroide ou ácido hialurônico com auxílio de agulhas curtas e/ou longas, podendo ser realizado com orientação de marcos anatômicos ou ultrassonografia.

	RISCOS E POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES

	Declaro estar ciente que consistem em possíveis riscos do referido procedimento: reação alérgica a medicações, fraqueza muscular, dor no local, dormência da região ou membro ipsilateral a infiltração, hematoma no local da injeção, alteração da pigmentação da pele ou tecido subcutâneo, lesão de vasos sanguíneos, tendões e de nervo. 

Estou ciente que o procedimento adotado não garante a cura, e também que a presente lista de riscos e complicações podem não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer neste procedimento.

	CUIDADOS APÓS PROCEDIMENTO

	Declaro que fui orientado (a) sobre os cuidados pós-procedimento e que esses contribuirão para a minha recuperação e para o melhor resultado do tratamento realizado. Fui informado (a) que as inobservâncias desses cuidados podem comprometer o resultado esperado do tratamento assim como ocasionar outros problemas. 



	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 

	Confirmo que recebi antecipadamente as explicações sobre o procedimento acima e que através desse termo de consentimento me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas.

Declaro que li o termo, analisei-o e dialoguei com minha família sobre o procedimento em questão optando por realizá-lo. 

Estou ciente ainda que a qualquer momento tenho liberdade e autonomia de desistir do referido procedimento, sem que isso me cause constrangimentos, qualquer tipo de penalização ou prejuízo ao meu cuidado.




	______________________________________

Assinatura do Paciente ou Responsável Legal

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2

Nome: 

Nome: 

RG/CPF: 

RG/CPF: 




	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENCIAL

	Eu, Dr.(a)      , portador do CRM-ES      , declaro que dei todas as informações referentes ao quadro clínico, ao procedimento proposto, assim como suas implicações e possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis ao referido paciente, esclarecendo todas as suas dúvidas. 

Por ser verdade assino o presente.                          



	
	Assinatura do Médico


	Cachoeiro de Itapemirim, segunda-feira, 6 de dezembro de 2021.


	LEGISLAÇÕES



	· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016.

· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54.

· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 31 e nº 34.
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