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Sul Capixaba







	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     

	Nome da mãe:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, em pleno gozo de minha capacidade civil, declaro que, voluntariamente, autorizo o médico abaixo assinado e a sua equipe assistencial a executar o procedimento embolização hepática e todos os outros procedimentos necessários à execução do mesmo. 

Autorizo, previamente, a realização de procedimentos durante ou após procedimento, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer

	DETALHES DO PROCEDIMENTO


	A embolização é realizada durante um procedimento de arteriografia por meio de cateterismo. É feito uma pequena incisão na virilha ou no punho, utilizando-se na grande maioria das vezes somente anestesia local ou leve sedação.

Um cateter é introduzido de forma indolor, e a partir desse cateter um outro cateter é posicionado dentro das artérias que nutrem o tumor a ser tratado e, em seguida, um material embolizante (geralmente pequenas partículas sintéticas) é injetado no interior desses vasos, a fim de obstruir o seu fluxo sanguíneo. Com isso o tumor passa a receber pouca nutrição e reduz o seu tamanho.

A embolização é uma opção para pacientes cujos tumores não podem ser removidos cirurgicamente.


	RISCOS E COMPLICAÇÕES


	Os métodos intervencionistas apresentam baixos índices de complicações. As principais são dor e hematoma no local da punção na virilha ou no punho. Alguns efeitos colaterais sistêmicos são esperados como Síndrome Pós Embolização, na qual podem ocorrer náuseas, dor na região tratada e febre no primeiro dia pós-procedimento. 

	CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO


	- Avaliar se persistirá os sintomas citados em riscos e complicações. Caso persista deverá procurar o médico responsável. 


	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 do Médico / Carimbo



	

	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 

Confirmo que recebi explicações, li e compreendi esse termo de consentimento e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. 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

Nome legível:       
CPF:      

	
	Assinatura da parceira ou cônjuge

Nome legível:      
CPF:      

	

	
	Assinatura Testemunha

	
	Nome:      

	
	RG/CPF:      


	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.

· Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996.
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