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	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 para executar o procedimento Quimioembolização 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


	O procedimento consiste em obstruir vasos sanguíneos que nutrem o (s) tumor (es), por meio do cateterismo super seletivo do fígado, utilizando microesferas e Doxorrubicina (quimioterápico). Tal procedimento é realizado por uma punção na artéria femoral comum, direita ou esquerda, permitindo acesso via endovascular até as artérias que nutrem o fígado e regiões adjacentes.

	RISCOS E COMPLICAÇÕES


	A complicação mais frequente é a formação de hematoma no local de punção  que desaparece normalmente, em 2 -3 semanas;  pode ocorrer gastrite em consequência a injeção das drogas; insuficiência renal devido ao uso de contraste e da Cisplatina e descompensação cardíaca com uso de Doxurrubicina em pacientes cardiopatas.
Existe ainda o risco de infecção no local onde ocorre a necrose do tumor (abscesso), que na maioria das vezes é tratado com antibióticos, podendo haver necessidade de drenagem.
A complicação mais grave esperada é de necrose hepática (1%), ou seja, ocorre falta total ou parcial de fluxo sanguíneo no tumor e no fígado sem tumor, causando insuficiência hepática e óbito. 

O tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que a evolução da doença e do tratamento pode obrigar o médico a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o mesmo autorizado, desde já, a tomar providências necessárias para tentar solucionar os problemas surgidos, segundo seu julgamento.

	CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO


	Suas atividades normais deverão ser retomadas em uma semana. 

Se após o procedimento a dor ficar intensa e febre repentinamente ficar mais alta ou se notar outras mudanças fora do normal, entre em contato com o seu médico.

	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 do Doador 
	
	Assinatura Testemunha

	Nome:      
	
	Nome:      

	RG/CPF:      
	
	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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