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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - ABLAÇÃO TUMORAL PERCUTÂNEA
	



	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, escolhi e autorizo o Dr.            inscrito(a) no CRM-ES sob o nº        para executar o procedimento “Ablação Tumoral Percutânea” e todos os outros procedimentos necessários à execução do mesmo, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxílio da equipe assistencial do Hospital Unimed. 
Declaro, que o referido médico, após apresentar métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirúrgico anteriormente citado, prestando informações detalhadas sobre o diagnóstico e os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado.
DEFINIÇÃO

Fui orientado que o procedimento consiste na inserção de uma ou mais agulhas de ablação no local do (s) tumor (es), utilizando métodos de imagem (tomografia computadorizada e/ou ultrassonografia) para guiar os procedimentos. Em seguida essas agulhas são ligadas em um aparelho gerador de radiofrequência que vai promover o aquecimento na ponta das agulhas com consequente desvitalização (necrose) do tecido tumoral e parte do tecido sadio adjacente ao tumor (margem de segurança). Tal procedimento será aplicado na lesão ou lesões com aspectos neoplásicos, conforme solicitação do procedimento e orientado em consulta médica pré-tratamento.
RISCOS E COMPLICAÇÕES
Declaro estar ciente que consistem em possíveis riscos, o referido procedimento: sangramento de grau discreto, que não requer tratamento, até sangramento de grande quantidade, que seja necessário intervenção por via endovascular (embolização) ou até mesmo cirurgia; infecção; perfuração intestinal; formação de fístula arterio-venosa; formação de fístula biliar, urinária ou aérea; lesão neuronal; obstrução biliar; dor; queimadura na pele no local das placas de retorno (coxa ou perna) e disseminação tumoral no trajeto das punções são as complicações mais comuns descritas na literatura médica.
Declaro, igualmente, estar ciente de que 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.
DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 
Declaro que fui orientado (a) sobre os cuidados pós-procedimento e que esses contribuirão para a minha recuperação e para o melhor resultado do tratamento realizado. Fui informado que a inobservância desses cuidados pode comprometer o resultado esperado do tratamento assim como ocasionar sequelas. 
Declaro que recebi antecipadamente as explicações sobre o procedimento acima e a respeito desse termo de consentimento através de linguagem clara e acessível, e que me foi dado a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. Desta forma, expresso meu pleno consentimento para sua realização.
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 ou Responsável Legal

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2

Nome: 

Nome: 

RG/CPF: 

RG/CPF: 

DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENCIAL
Eu, Dr.     , 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
Cachoeiro de Itapemirim, terça-feira, 10 de novembro de 2020



	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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