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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO
	



	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     

	Nome da mãe:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou meu responsável legal, o(a) Sr.(a) _____________________________________, portador do RG/CPF: __________________, declaro que, voluntariamente, autorizo o Dr.(a.) ____________________________________, inscrito(a) no CRM-ES sob o nº ___________________, e a equipe assistencial do Hospital Unimed a executar o procedimento ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO ________________ (lateralidade) e outros procedimentos necessários à execução do mesmo sendo de minha livre escolha realizar o procedimento acima com essa equipe médica, neste hospital.
Autorizo a realização de procedimentos de urgência durante ou no pós-operatório, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer.

	INDICAÇÃO DIAGNÓSTICA E JUSTIFICATIVA

	Estou ciente ser portador (a) de       e considerei esse procedimento a melhor opção terapêutica nesse momento.

	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO E OBJETIVOS

	Declaro ter entendido que a ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO consiste na substituição total da articulação do joelho por prótese de material artificial, como metal e plástico (Polietileno).

	BENEFÍCIOS ESPERADOS E CONSEQUÊNCIAS DA NÃO REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO

	Entendi que esse tratamento visa restabelecer a função do joelho, melhorar as dores, a rigidez e a funcionalidade da articulação e pode, ou não, prover estabilidade.

A não realização da mesma implicará em manutenção e piora clínica progressiva do quadro atual.

	RISCOS E COMPLICAÇÕES

	Declaro estar ciente que consistem em possíveis riscos do referido procedimento:
1. Infecção relacionada à assistência à saúde, do local da cirurgia ou generalizada (dados mundiais – 0,57%);

2. Tromboembolia de veias periféricas e pulmonares causada pela coagulação do sangue no interior das veias (dados mundiais – 0,41%);

3. Perda parcial do movimento do joelho;

4. Falta de correção, ou seja, o joelho pode não ficar no alinhamento ideal;

5. Soltura da prótese por infecção ou por mau alinhamento e sobrecarga da prótese (essa pode se soltar e ocorrer dor no joelho);

6. Fraturas intra-operatórias da coxa ou da perna, próximo à prótese (dados mundiais – 0,41%);

7. Formação de cicatriz com quelóides (cicatriz grosseira);

8. Sangramento que se acumula dentro da articulação; podendo ser necessária aspiração no pós-operatório;

9. Progressão da doença, apesar da cirurgia;

10. Reações alérgicas às medicações utilizadas;

11. Exacerbação de doenças clínicas pré-existentes;

12. Lesões de pele por atrito na movimentação do corpo durante a cirurgia;

13. Dor no período pós-operatório;

14. Inflamação da veia, geralmente no local da medicação;

15. Lesões vasculares e sangramento;

16. Lesões de nervos maiores;

17. Encurtamento do membro inferior e desvios angulares do joelho;

18. Prolongamento da hospitalização, repetição da cirurgia ou muito raramente o óbito podem ocorrer secundárias a complicações graves, que são muito raras.

Mundialmente as taxas de complicações raras ficam em torno de 0,4% para Artroplastia de Joelho, no entanto, a Unimed Sul Capixaba possuí uma estrutura hospitalar preparada para me atender em qualquer necessidade.

Estou ciente que alguns eventos adversos inesperados podem ocorrer e não estão descritos nesse termo, mas a lista acima é a mais comum e severa.

	CUIDADOS APÓS PROCEDIMENTO

	Declaro que fui orientado (a) e entendi que preciso tomar alguns cuidados no pós-operatório a fim de otimizar o resultado do tratamento realizado, e que serei novamente orientado(a) no momento da alta hospitalar.
Compreendi que a inobservância desses cuidados pode prejudicar minha recuperação, o resultado final do tratamento e assim como ocasionar complicações. 

	OPÇÕES TERAPÊUTICAS

	Afirmo que o(a) referido médico(a) me apresentou o tratamento conservador com medicamentos como alternativa a esse tratamento, mas optei pelo procedimento do qual se trata esse termo.

	DÚVIDAS LEVANTADAS PELO PACIENTE

	 FORMCHECKBOX 
 Não tenho outras dúvidas.
Dúvidas:      


	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Confirmo que recebi antecipadamente as explicações sobre o procedimento acima e esse termo de consentimento e que 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 a cirurgia em questão optando por realizá-la.
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.

	Cachoeiro de Itapemirim – ES, ____ de _______________ de _______.

	
	

	Assinatura do Paciente ou Responsável Legal


	

	Assinatura testemunha
	Assinatura testemunha

	Nome:
	
	Nome:
	

	RG/CPF:
	
	RG/CPF:
	


	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

	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/à referido(a) paciente e/ou seu responsável, esclarecendo todas as suas dúvidas.
Por ser verdade assino o presente.


	
	Assinatura e carimbo do Médico


	LEGISLAÇÕES

	Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes 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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