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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
PARA CIRURGIA DE VARIZES



	Por este instrumento particular eu, ____________________________________________________________, RG _______________________, CPF_______________________ ou meu responsável, Sr.(a)____________________________________________, RG ______________, CPF ________________ declaro, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dou plena autorização ao (à) médico(a) assistente, Dr.(a)__________________________________________, inscrito(a) no CRM-ES sob o nº________________ para realizar o tratamento cirúrgico de minhas  VARIZES e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde. 

      Declaro, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59 do Código de Ética Médica e no art. 9 da Lei 8.078/90 me apresentou métodos alternativos de tratamento e em comum acordo optamos pelo tratamento anteriormente citado, prestando informações detalhadas sobre os procedimentos a serem adotados no procedimento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

· Fui informado (a) do meu diagnóstico e que o tratamento pode não ser definitivo e recebi as instruções relativas ao pré e pós-operatório.

· O objetivo do tratamento é a melhoria da circulação sanguínea da região a ser tratada.

· A anestesia é feita por anestesista autônomo, sendo o seu ato médico totalmente destacada do cirurgião.

· Estou ciente das complicações e dos riscos que eventualmente podem ocorrer e que deverei tratar, sendo os mais freqüentes: edema (inchaço), manchas escuras no local (hematomas), reação alérgica ao anestésico, distúrbios da sensibilidade da pele, alergia na pele, trombose e infecção. 

· Havendo complicações na cirurgia autorizo o cirurgião a chamar outros especialistas, conforme a necessidade.

· Fui informado (a) da necessidade de tratamentos posteriores à cirurgia, escleroterapia e acompanhamento angiológico regular.

· Autorizo a documentação do tratamento que poderá ser utilizado com finalidade científica, obedecendo-se o sigilo imposto pela legislação vigente.

Declaro ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendi perfeitamente e aceitei, comprometendo-me a respeitar integralmente as orientações fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que minha não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a mim (ou ao paciente). 

Declaro ter entendido que o procedimento proposto não é isento de riscos e que existem algumas intercorrências que podem obrigar o(a) médico(a) a realizar outro procedimento anteriormente não previsto ou alterar a técnica original, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a usar todos os meios disponíveis que estão ao seu alcance em meu favor, segundo seu julgamento. 

Finalmente, declaro ter sido esclarecida em todas as minhas dúvidas através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceitado as explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para sua realização. 


	Cachoeiro de Itapemirim,                          de                                           de                  .
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