TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Ortopedia - Sutura de Menisco, Ligamento Cruzado Anterior - LCA, Artroscopia de Joelho)

Procedimento:

Identificacdo do Paciente:

Nome:

Nome da mae

Data de Nascimento: / /
CPF:

RG:

Identificacdo do Responsavel: (No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que,
conforme a evolugdo do quadro clinico, vier a ficar incapacitado):

Nome do Responsavel:
CPF:
RG:

Por este instrumento particular, declaro, para todos os fins de direito que, em especial para fins do disposto nos
artigos 62, Il e 39, VI, ambos da Lei 8.078/90, Codigo de Defesa do Consumidor, que, sem qualquer vicio de
vontade ou consentimento, da total autorizagdo ao médico para proceder as investigagdes necessdrias ao
diagnéstico, bem como executar o Procedimento Cirurgico
, a ser realizado no Hospital

Nossa Senhora das Dores, Itabira - MG

Sendo assim, declaro que o médico, atendendo ao que determinam os artigos 22 e 34 da Resolucdo CFM no.
1.931/09 do Cédigo de Etica Médica e apds a apresentacdo de métodos médicos alternativos, sugeriu o
procedimento, prestando as informag¢des detalhadas sobre o estado de saldde do paciente, diagndstico e sobre
os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizados, em especial as que seguem
abaixo:

DIAGNOSTICO:

LATERALIDADE: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Bilateral

RISCOS E COMPLICACOES: Dor, edema (inchaco), hematomas, hemorragias, trombose, infeccdo, deiscéncia da
ferida, embolia, perda de sensibilidade do membro operado, possibilidade de cicatrizes com formagao de
queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira), perda de amplitude do movimento.

Complicagdes graves sao muito raras, mas podem levar a hospitaliza¢gdo prolongada, necessidade de repeti¢dao da
cirurgia ou levar a dbito.

BENEFICIOS: Tratamento e Qualidade de Vida

Declaro, que:



Tive oportunidade de livremente perguntar todas as duvidas junto a equipe médica, a qual me esclareceu todas
as davidas relativas ao procedimento a qual o paciente sera submetido, exceto em casos emergenciais.

Tendo sido informado acerca dos tratamentos alternativos acima, opto livremente pela realizacdo do
Procedimento, ainda que ele apresente os riscos e possiveis complicacdes apresentadas acima, sendo algumas
delas, por vezes, imprevisiveis.

Caso aconteca alguma intercorréncia, serei avaliado e acompanhado pelo Médico, de tal modo que autorizo a
realizacdo de outro procedimento, ainda que invasivo, inclusive terapias alternativas, exame ou tratamento em
situagdes imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados
especializados diferentes daqueles inicialmente propostos, sendo tal autorizacdo necessdria para afastar os
riscos prejudiciais @ minha saude e a vida.

Declaro também estar ciente de que o Procedimento ndo implica necessariamente na cura, e que a evolugdo da
doenca e o tratamento poderao eventualmente modificar condutas inicialmente propostas.

Para realizar o procedimento proposto, serd necessdria a aplicagdo de anestesia, cujos métodos, técnicas e
farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do médico anestesiologista; e que estou ciente também que os
riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico.

Declaro esta ciente que poderd ser necessaria a administracdo de sangue e seus componentes. A transfusdo de
sangue e hemocomponentes é o procedimento pelo qual ocorre a transferéncia de certa quantidade de sangue
ou de alguns de seus componentes (concentrado de hemdcias, plasma fresco, plaquetas ou criopreciptado etc),
de um individuo-doador para o Paciente-receptor. Apesar dos hemocomponentes serem preparados e testados
de acordo com normas rigidas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
complementadas por normas internacionais de transfusao, existe a possibilidade de ocorrem reagbes adversas a
transfusdo. As reacdes poderdo ser leves ou graves, imediatas ou tardias, apresentando sintomas como nauseas,
febre, sudorese, calafrios, ou ainda dispnéia, e serem classificadas como reagGes alérgicas, reages febris ndo
hemoliticas, hemoliticas agudas, lesdo pulmonar aguada associada a transfusdo, hipotensdo, sobrecarga volémica,
contaminagao bacteriana, doencgas infecciosas, dentre outras.

Para a realizagdo do procedimento, serd necessario realizar o posicionamento cirurgico especifico, e em
determinadas situagdes, utilizar dispositivos de fixagao, os quais sdo fundamentais para que o cirurgido consiga
realizar a técnica cirdrgica com precisdo. Devido a imobilizagdo do paciente e ao uso desses fixadores, poderdo
ocorrer, durante o procedimento, marcas, lesGes ou hematomas nas areas do corpo que ficarem sobre pressao.
Com intuito de reduzir esses riscos de lesdo, a Instituicdo realiza a protecdo de proeminéncias dsseas,
disponibiliza colchonetes com densidade apropriada, dentre outros dispositivos.

Em decorréncia da manipulacdo cirurgica de o6rgdos e tecidos apds o procedimento, o paciente podera
apresentar incbmodos dolorosos e, caso necessario, apds avaliacdo clinica e desejo do paciente, poderdo ser
administrados farmacos para controle dor.

Autorizo que qualquer tecido seja removido cirurgicamente e que seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

Estou ciente de que poderei revogar o presente termo de consentimento a qualquer momento, bastando para
tanto que comunique minha decisdo ao meu médico e assine o termo de revogag¢ado, no momento da declaragcéo
da vontade de ndo realiza¢do do procedimento descrito acima.

Certifico que li este termo, o que qual me foi explicado pelo médico e por sua equipe, de forma clara, objetiva e
em linguagem acessivel e que compreendo e concordo com todas as informagdes que me foram prestadas. Tive



a oportunidade de fazer perguntas, as quais foram respondidas de maneira igualmente compreensivel, ndo
restando, assim, nenhuma duvida adicional.

Pleno deste entendimento, autorizo a realizagdo do Procedimento proposto e dos demais procedimentos aqui
estabelecidos.

Itabira, de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel

Confirmo que expliquei detalhadamente ao(a) Paciente ou ao(a) Responsavel, o propdsito, os riscos, os
beneficios, os progndsticos e as alternativas para o(s) Procedimento acima descrito.

Assinatura do Médico Assistente e carimbo



