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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 CIRURGIA ARTERIAL PARA TRATAMENTOS ENDOSVASCULARES 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

	Tem por objetivo tratar Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP); doença da circulação que causa a obstrução ou estreitamento da luz das artérias, levando à diminuição do aporte sanguíneo aos tecidos (como por exemplo a aterosclerose, arterite, displasia fibromuscular, hiperplasia miointimal); Doenças que causam dilatação das artérias, podendo levar à ruptura, trombose ou embolias (são os aneurismas arteriais); Doenças congênitas ou adquiridas do tipo malformações arteriovenosas, fístulas arteriovenosas, hemangiomas, aneurismas cirsóides e traumatismos vasculares.

A técnicas utilizadas são:

• Angioplastias com balão; Angioplastias seguidas de colocação de “stent”; Colocação de endoprótese (“stent” revestido); Recanalização mecânica com o auxílio de guias hidrofílicos, seguida de angioplastia com ou sem a colocação de “stent” ou endoprótese. Recanalização química através da introdução de cateter multiperfurado no interior de trombo intravascular e da injeção de substâncias capazes de lisar os trombos, fazendo o que se chama de “trombólise” ou “fibrinólise” (quase como uma dissolução do trombo). Após este procedimento pode ser ou não necessária a angioplastia com a colocação ou não de “stent”. Embolizações terapêuticas (injeções de partículas, líquidos ou gel para se conseguir a obstrução terapêutica de um ou mais vasos sanguíneos). Remoção de corpos estranhos intravasculares.

	RISCOS E COMPLICAÇÕES

	• Tromboses, levando à necessidade de execução de novos procedimentos endovasculares ou não; 

• Hemorragias; 

• Necessidade, em qualquer momento, da conversão do procedimento endovascular para procedimento cirúrgico a céu aberto;
• Ocorrência frequente de hematomas no local da punção ou dissecção do vaso de acesso; 

• Formação de falsos aneurismas no local da punção arterial;
• Fístulas arteriovenosas;
• Neuralgias;
• Infecções. 

• Podem ocorrer reações alérgicas, de maior ou menor gravidade, ou comprometimento da função renal, dependendo da sensibilidade do paciente ao meio de contraste. 

• Edema do membro revascularizado; 

• Ao longo do tempo pode haver a falência da restauração circulatória (precocemente devido à hiperplasia miointimal e tardiamente devido à progressão da doença básica);
• Trombose venosa com ou sem embolia pulmonar;
• Alterações cardíacas;
• Alterações gastrintestinais;
• Possibilidade de cicatrizes com formação de queloides (cicatriz hipertrófica-grosseira);
 • Sangramento com necessidade de transfusão. As intercorrências podem determinar um prolongamento do período de internação ou até novas internações hospitalares.

CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO
· Seguir orientação médica sobre repouso/ esforço físico e retorno as atividades normais.
· Observar local da punção (femoral ou radial)): se tem dor, endurecimento, cor roxa ou saída de secreção, comunicar imediatamente o médico assistente.
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 
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:

Cachoeiro de Itapemirim, sexta-feira, 1 de outubro de 2021



	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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