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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     

	Nome da mãe:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     


	O presente termo tem o dever ético de comprovar as informações prestadas ao paciente e/ou responsável, pelo médico (a) assistente, dos principais aspectos relacionados à transfusão sanguínea ao (s) qual (is) será submetido.

Por este instrumento particular eu, acima identificado (a), ou meu responsável legal, o (a) Sr. (a)      , data de nascimento       portador (a) do RG/CPF:       órgão expedidor       declaro que, pelo presente termo, considerando a necessidade de transfusão de hemocomponentes, voluntariamente, autorizo o (a) Dr.(a.)       inscrito (a) no CRM-ES sob o nº      , sua equipe assistencial do Hospital Unimed e a equipe de transfusionistas da agência transfusional para executar o procedimento de transfusão de hemocomponentes e todos os outros necessários à execução do mesmo. 

(     ) NÃO AUTORIZO a realização do procedimento transfusional. Motivo:___________________________________________________________________________________
INDICAÇÃO DIAGNÓSTICA E JUSTIFICATIVA
Tive acesso a política de direitos do paciente e familiares do Hospital.

Nas informações que forneci, nada omiti em relação a minha saúde e hábitos.

Estou ciente ser portador (a) de       , e concordei que, para meu quadro clínico, o referido procedimento é a melhor opção terapêutica nesse momento, após ter sido esclarecido (a) das outras opções terapêuticas disponíveis.
DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO E OBJETIVOS
Declaro ter entendido que o procedimento deste Termo consiste em coleta de amostras para realização de teste(s) pré transfusionais, realização de punção venosa periférica e possível instalação do(s) hemocomponente(s) que é a transfusão de sangue. A transfusão de sangue é usada para tratamentos de diversas doenças, sangramentos em acidentes, cirurgias, defeitos na coagulação do sangue, anemia, neoplasias, etc.
BENEFÍCIOS ESPERADOS E CONSEQUÊNCIAS DA NÃO REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO
Os benefícios esperados são: melhora da condição clínica do paciente, melhora na função cardíaca e pulmonar, possibilidade de realização de cirurgias de médio e grande porte com maior segurança relacionada a sangramentos intra operatórios.
RISCOS E COMPLICAÇÕES
Embora seja muito pouco frequente, a transfusão pode causas complicações (efeitos indesejáveis), por exemplo:

a) Reação Febril (benigna) não hemolítica;

b) Reação alérgica;

c) Aloimunização: semanas após receber transfusão contendo glóbulos vermelhos, o paciente pode vir a fabricar anticorpos contra esses glóbulos vermelhos recebidos;

d) Hematoma no local da punção da veia;

e) Transmissão de doenças infecciosas: Hoje em dia, com os cuidados (procedimentos, controles da qualidade, testes sorológicos de última geração) realizados pelos Bancos de Sangue, a chance de contaminação por transfusão existe, porém é extremamente baixa.
f) Tenho ciência que as amostras de sangue coletadas antes das transfusões poderão ser encaminhadas para realização de testes para detecção de alguma doença infecto-contagiosas, como AIDS, Hepatite “B” e Hepatite “C”.


	CUIDADOS APÓS PROCEDIMENTO
Declaro que fui orientado (a) e entendi que preciso tomar os seguintes cuidados nos pós transfusão: caso ocorra alguma das reações abaixo relacionadas, devo entrar em contato com meu médico assistente para conduta específica e também com o serviço de hemoterapia para esclarecimentos e orientações. 

Sinais e sintomas de Reações Transfusionais:

a) Febre, calafrio, náuseas, vômitos, urina escura, dor óssea, dor lombar, prurido coceira no corpo, manchas avermelhadas no corpo, falta de ar, edema de lábios, edema ao redor dos olhos, cianose (extremidades roxas).
DÚVIDAS LEVANTADAS PELO PACIENTE

Recebi todas as informações quanto à(s) transfusão(ões) de hemocomponentes a que serei submetido (a), incluindo seus benefícios, riscos, complicações potenciais e alternativas, considerando inclusive minhas condições pessoais. 

Estou ciente e consinto que o serviço de hemoterapia entre em contato comigo ou com familiares para falar sobre eventual necessidade de repor estoque do sangue transfundido, visto que a doação é a única maneira do serviço de hemoterapia conseguir atender a demanda de transfusões. 

Foi me dada oportunidade de fazer perguntas que foram integralmente respondidas, bem como a opção pelo cancelamento do procedimento de transfusão. 

Entendo que não existe a garantia absoluta quanto aos resultados a serem obtidos.

Confirmo que recebi, li e compreendi todas as explicações prestadas, que concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade de expressão sobre os pontos com os quais não concordasse, tendo ciência de que, a qualquer momento, poderei revogar o presente consentimento, desde que antes da data da realização do procedimento proposto.

Data:___/___/___       Hora:___:____

__________________________________________

Assinatura do Paciente ou Responsável

DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

(   ) Eu, Dr.(a.)      , portador (a) do CRM-ES      , Atesto que expliquei todo o procedimento de transfusão a que o paciente acima referido está sujeito e a (o) próprio (a) paciente e/ou seu responsável, informando sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s). Entendo que o paciente e/ou responsável compreendeu o que lhe (s) informado. 

(   ) Não foi possível a coleta deste Termo de Consentimento Informado por tratar-se de uma situação de urgência.

Por ser verdade assino o presente. 
​​​​​​​​​​___________________________​​​​​_______________

Assinatura do Médico

Assinatura Testemunha 1

Nome:          

Documento:            
Assinatura Testemunha 2

Nome:                    

Documento:            
Cachoeiro de Itapemirim, terça-feira, 3 de janeiro de 2023.     

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.

· Portaria de Consolidação GM/MS nº5 de 28/09/2017 – DOU 03/10/2017.

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

· Código de Ética Médica: Artigos nº 34.
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