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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 CATETERISMO CARDÍACO 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

	O cateterismo cardíaco consiste na introdução de finos tubos plásticos denominados cateteres nas artérias e/ou veias dos braços e pernas, após anestesia local, chegando com eles até o coração, para realizarmos as diversas etapas do exame. 

Esse exame tem por finalidade principal identificar (diagnosticar) diversos problemas ou doenças cardíacas, inclusive obstruções nos vasos sanguíneos que irrigam o próprio coração (artérias coronárias). Esse exame não tem a finalidade, pelo menos inicialmente, de ser um método de tratamento (desobstrução).
Caso seja necessário ou possível o tratamento através de angioplastia no momento do exame este poderá ser realizado de acordo com a indicação clínica.

	RISCOS E COMPLICAÇÕES

	Complicações Eventuais:

· Complicações vasculares como sangramentos e hematomas, lesões das artérias ou veias no local do acesso por onde é passado o cateter; Alterações de pressão e do ritmo cardíaco; Reações alérgicas ao contraste; Problemas renais;

Complicações Raras:

· Reações adversas graves; Acidente vascular cerebral (derrame cerebral); Infarto agudo do miocárdio; Necessidade de cirurgia de urgência, choque anafilático ou a morte.

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, quinta-feira, 17 de novembro de 2022



	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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