Bﬁﬁ,‘eavera TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Saude CIRURGIA COLOPROCTOLOGICA
Caso nao utilizado etiqueta, preencher campos abaixo:
Numero Atendimento:
COLAR ETIQUETA Nome Paciente:
Data de Nascimento: / /
Nome da Mae/Responsavel:
(Assinatura da méae/responsavel quando paciente for menor de idade)
Por este instrumento particular o(a) paciente ou
seu responsavel Sr.(a) , declara, para todos os fins legais,

especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a)

assistente, Dr(a) , inscrito(a) no CRM-SE para proceder

as investigagbes necessarias ao diagnostico do seu estado de saiude, bem como executar o tratamento
cirirgico designado “CIRURGIA COLOPROCTOLOGICA”, 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 auxilio de outros profissionais de saude. Declara, outrossim, que o
referido(a) médico(a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da
Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento
médicocirurgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o diagnostico e sobre os
procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se

seguem:

1. Foi informado(a) e esta ciente que o(a) Paciente é portador(a) de ,

diagnosticado por videocolonoscopia ou ressonancia magnética ou tomografia e confirmado por biépsia (em

caso de suspeita de neoplasia).

2. Foi informado(a) e esta ciente de que a CIRURGIA a ser executada € um procedimento invasivo, de
grande complexidade, contando com a participagdo de varios profissionais médicos e paramédicos,
exigindo cortes cirurgicos especificos, com dimensdes diversas, sendo utilizado bisturi elétrico para

cauterizagao de tecidos, além de diversos equipamentos inclusive para monitorizagao das fungoes vitais.

3. O Médico explicou os riscos e complicagdes do procedimento e informou sobre outros tratamentos
alternativos, tendo entendido tratar-se de um ato médico realizado sob anestesia, pela equipe de Cirurgia,

sempre de acordo com a avaliagdo médica de cada caso.

4. Foi explicado que o procedimento implica riscos de ordens e graus variados e ndo ha garantia, nem
promessas quanto ao resultado deste ato médico. Podem ser graves e inesperados, bem como
complicagbes clinicas, cirdrgicas e intercorréncias relacionados a medicamentos, anestesia e outros,
podendo incluir, mas ndo se limitando a: possibilidade de isquemia periférica, problemas cardiacos (baixo
débito, arritmias, bloqueios atrioventriculares, infartos, dissec¢cdo aguda da aorta); sangramento; reagdes

secundarias; coagulos; perda de sensibilidade; paralisias; acidente vascular encefalico; dano cerebral
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(temporarios ou permanentes); ataque cardiaco; fistulas e deiscéncia de suturas; deficiéncias protéicas;
anemia; tromboembolismo venoso (TEV); fraturas associadas; alteragbes (embolia) pulmonares que podem
exigir o uso prolongado de assisténcia ventilatéria mecanica e/ou drenagens (pneumotérax e derrame
pleural); alteragbes vasculares com possibilidade de faléncia mdltipla de érgaos; falhas de aparelhos
(proteses e enxertos); escaras de decubito (Ulceras de presséo); discrasias sanguineas e hemorragicas;
lesbes (temporarias e/ou definitivas) das fun¢des; queimaduras do bisturi elétrico; equimoses, hematomas,
hemorragias, infecgdes (locais e gerais), necroses de tecidos; alteracdes neuromusculares; problemas
vasculares; reagdes alérgicas de maior ou menor intensidade; queloides e cicatrizes hipertréficas além de
alteracbes de coloracdo das mesmas, e demais riscos inerentes ao(s) procedimentos(s) proposto(s),
inclusive, a morte. As complicagbes podem ser imediatas ou aparecerem apds meses € anos, permanéncia

no hospital superior a prevista, transfusdo de sangue e necessidade de outras intervengdes cirurgicas.

5. Podera ser necessaria a colostomia (intestino na parede abdominal) temporaria ou permanente;
ocorrerem infec¢ao urinaria; alteragdes urinarias tardias (como incontinéncia); pneumonia; trombose de

pernas; peritonite; impossibilidade de ressecar a lesdo e até mesmo 6bito (morte).

6. E entendido que estes riscos s&o decorréncia do préprio procedimento, bem como das doencas de base
e das condi¢des pessoais do(a) Paciente, sendo esclarecido que quaisquer outros riscos adicionais podem
ocorrer, especialmente em razdo de, para citar algumas; idade avancada, doencga arteriosclerdtica,
hipertensao arterial, disfungdo hepatica, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca descompensada
aguda, presenga de coagulos no coragédo ou outros locais, doengas pulmonares agudas ou crbnicas, uso
prévio de antiarritmicos, portadores de marcapassos cardiacos ou outros dispositivos elétricos, tabagismo,

consumo de alcool e/ou drogas.

7. E compreendido que durante o transcurso do procedimento, operacdo, exame ou tratamento pode ser
necessario o uso de equipamentos / instrumentos de observacao invasivos. Foram explicados em detalhes

0s riscos e beneficios associados com esse tipo de monitoramento.

8. Esta claro e entendido que os medicamentos que o (a) Paciente tera que tomar podem ocasionar
complicagbes e provocar reagdes diversas, inclusive adversas no organismo do (a) paciente. Assim, é
entendido que o (a) Paciente e/ou Responsavel deve (m) informar ao seu Médico o uso de qualquer
medicamento que esta consumindo, incluindo, dentre outros, aspirinas, medicamentos para resfriados,

vitaminas, narcéticos, suplementos herbaceos, medicamentos para presséo ou outras drogas.

9. Esta claro que durante o procedimento podem surgir certas condigdes que requeiram a modificagdo ou
extensdo deste consentimento. Pode ser necessario fracionar o procedimento cirdrgico em etapas, ou
mesmo haver mudanga da técnica cirdrgica proposta no presente termo, ou até a suspensao da cirurgia em
razdo de variantes surgidas no pré ou no trans-operatério, variantes essas que podem nao ser detectadas
na avaliagdo pré-operatéria, como por exemplo, febre, jejum inadequado, complicagbes anestésica

variagdes anatdmicas, etc. Neste ato sdo autorizadas as modificagdes ou extensdes a este consentimento
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segundo o juizo profissional do médico assistente, o(a) cirurgido(a), o(a) anestesiologista e toda sua equipe,

de acordo com as circunstancias e as necessidades.

10. Para acompanhar a evolugdo do(a) Paciente, € necessaria a realizagdo de exames laboratoriais,
radiolégicos, de medicina nuclear, entre outros. Apds a alta médica € programado um controle perioédico
para acompanhamento do(a) paciente. No Centro de Tratamento Intensivo os sinais vitais serao
monitorados por equipamentos e procedimentos necessarios para o tratamento, podendo determinar riscos

adicionais aqueles ja mencionados.

11. Foi informado(a) pelo seu médico e esta plenamente ciente de que o tratamento proposto e autorizado
necessita de acompanhamento e cuidados pré e pds-operatorios que deverao ser seguidos, assumindo o
compromisso de cooperar com o meédico responsavel pelo tratamento. Devem ser aceitas e seguidas as
determinagdes médicas (orais ou escritas), pois se n&o for feita a parte do(a) Paciente ficara comprometido
o trabalho do(a) profissional médico, além de pdr em risco a saude e o bem-estar ou, ainda, ocasionar

sequelas temporarias ou permanentes no(a) paciente.

12. Foi informado(a) pelo seu médico e esta ciente de que o(a) Paciente ficara com uma cicatriz que decorre
de toda intervencéo cirurgica, podendo ocorrer a formacao de queldide (cicatriz alta com forma de cordao,
podendo gerar irritagdo local) ou ainda cicatrizagdo hipertrofica, que ndo sdo estéticas e, independem da

habilidade do meu médico, visto que dependem das caracteristicas pessoais do(a) paciente.

13. Sendo o momento oportuno, o paciente, pessoalmente ou seu representante legal, livre e

espontaneamente, solicita (m) as seguintes informacdes:

14. O(A) Paciente e/ou seu Representante obteve oportunidade para preencher todos os espagos em
branco, sendo que os campos nao utilizados foram riscados pelo mesmo e, neste ato declara que as
perguntas referentes ao procedimento e aos riscos envolvidos foram satisfatoriamente respondidas e que

estéo cientes e de acordo com o(s) local (is) da cirurgia.

15. Por meio deste Termo é dado o consentimento e a autorizagcdo para transfusdo ou administragdo de
sangue ou seus componentes, assim como de medicamentos durante a cirurgia ou hospitalizagdo, quando

os médicos assistentes entenderem necessario.

16. E autorizado, ainda, o registro (foto, som, imagem, etc.) dos procedimentos necessarios para a(s)
cirurgia(s) proposta(s) por compreender que tais registros, além de serem uma exigéncia médico-legal,

ainda representam uma alternativa importante de estudo e de informacgao cientifica.

17. Houve ampla oportunidade para perguntar sobre todas as questdes pertinentes ao procedimento, tendo

sido todas elas respondidas de forma completa e satisfatéria.
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18. E entendido todo o contetido deste Termo, estando o paciente de acordo com suas disposicdes, razdo
pela qual da seu consentimento para o procedimento. Também é reconhecido que, como a medicina, a
execucgao do procedimento ndo € uma ciéncia exata e que nenhuma pessoa fez qualquer promessa ou deu
garantias quanto ao resultado do ato médico, como em aparéncia de idade ou, mesmo, a permanéncia dos

resultados atingidos.

19. E entendido que na preparacdo para o procedimento operatério e no periodo pés-operatério imediato

podera ser necessario modificar as instrugdes do paciente.

20. O(A) Paciente e/ou seu Representante obteve oportunidade para preencher todos os espagos em
branco, e, neste ato, declara que as perguntas referentes ao procedimento e aos riscos envolvidos foram

satisfatoriamente respondidas.

21. A assinatura no presente documento representa seu consentimento na realizagdo da intervencao
cirdrgica, sua concordancia e comprometimento em seguir as orientacbes das condutas pré-operatorias e

pos operatérias, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com equipe multidisciplinar.

Infecgao relacionada a assisténcia a saude: A legislagcdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem
uma comissdo e um programa de prevengao de infecgbes relacionadas a assisténcia a saude. De acordo
com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network
(NHSN), as taxas aceitaveis de infecgdo para cada potencial de contaminagao cirurgica sao:

» Cirurgias limpas: até 4%

» Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

» Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencgéao de infec¢des, tanto por parte do cirurgido

€ equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e
aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua nao observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndao assegura a garantia de cura, e que a
evolugao da doenga e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente
propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias

necessarias para tentar a solu¢do dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas duvidas e questoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido,
entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGOES deste

procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagao.
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Aracaju (SE) de de

Ass. Paciente e/ou Responsavel

Nome:

RG/CPF: Assinatura e Carimbo Médico Assistente

Cédigo de Etica Médica - Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte. Art. 34. E vedado ao médico deixar de
informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagéo direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Coédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigos
potencialmente perigosos a saude ou seguranga devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou
periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de
produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia elaboracdo de orgamento e autorizagédo

expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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