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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     
	CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou meu responsável legal, o(a) Sr. (a)      , portador do CPF:      , declaro que, fui informado(a) pelo(a) médico(a) de que meu estado de saúde requer que eu seja submetido(a) à tratamento com medicamentos da classe dos inibidores de osteólise.

Esse tratamento objetiva destruir inibir a ação dos osteoclastos, que são células que causam reabsorção óssea e aumentam o risco de hipercalcemia (aumento do cálcio no sangue), osteoporose, dor e fraturas. Pode ser realizado em nível ambulatorial ou internado e são introduzidos no organismo através da veia. 

Espera-se, com esse tratamento, que o(a) paciente venha a recuperar sua saúde, reduzindo o risco de hipercalcemia, osteoporose, dor e fraturas.

Estou ciente de que no procedimento podem ocorrer complicações, tais como tosse, coceira, falta de ar (reações alérgicas), náuseas, vômitos, falta de apetite, diarréia, baixa de cálcio no sangue (hipocalcemia), osteonecrose (especialmente de mandíbula), prisão de ventre, insuficiência renal e hepática, fraqueza, cansaço aos esforços, palidez, anemia, febre e dores musculares.

Estou ciente de que poderei apresentar situações imprevisíveis, emergenciais, as quais serão conduzidas pela equipe médica com o objetivo de resolução. Esta autorização é dada ao(à) médico(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s), para intervir no(s) tratamento(s).

Declaro que fui esclarecido(a) sobre todas as minhas dúvidas e concordei com a realização do tratamento.

Entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar qualquer explicação posso desistir, por escrito e assinado, do consentimento que agora presto, antes que o procedimento se realize.

Este termo de consentimento livre e esclarecido foi devolvido pelo(a) paciente ou seu responsável em:      /     /     .
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	Cachoeiro de Itapemirim, segunda-feira, 14 de maio de 2018.
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	Nome: 
	
	
	Nome: 
	

	CPF: 
	
	
	CPF: 
	

	RG: 
	
	
	RG: 
	


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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