TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Procedimento: VARIZES - MMII

Identificagdo do Paciente:

Nome:

Nome da Mae:

Data de Nascimento: / /
CPF:

RG:

Identificagdo 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 Responsdvel:
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 (Cédigo de Defesa do Consumidor), que, sem qualquer vicio de
vontade ou consentimento, da total autorizacdo ao médico para proceder as investigacGes necessdrias ao
diagnéstico do seu estado de saude, bem como executar o Procedimento Cirdrgico designado Tratamento
Cirargico de Varizes e Membros Inferiores, a ser realizado no Hospital Nossa Senhora das Dores

Assim sendo, declaro que o Médico, atendendo ao que determinam os artigos 22 e 34 da Resolugao CFM no.
1.931/09 (Cédigo de Etica Médica) e apds a apresentacdo de métodos médicos alternativos, sugeriu o
Procedimento, prestando as informagdes detalhadas sobre o estado de saude do paciente, diagndstico e sobre
os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizados, em especial as que seguem
abaixo:

DIAGNOSTICO: Insuficiéncia venosa crénica com varizes em membros inferiores.

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO: O tratamento intervencionista das varizes dos membros inferiores possibilita a
retirada por cirurgia ou a esclerose quimica (aplicagdes) ou ablagdo térmica (queimadura) das veias doentes,
com objetivo de melhorar a circulagdo venosa do paciente.

RISCOS, COMPLICACOES:

Como complicacGes imediatas pode ocorrer durante o procedimento lesGes em nervos, (23 a 58%, com apenas
3% apresentando algum déficit sensitivo temporario ou definitivo). Embora muito raras podem ocorrer lesdes
arteriais e de grandes veias, ocasionando sangramentos que necessitem transfusdo ou isquemia (falta de
circulagdo na perna). Durante ou apds o procedimento a trombose venosa profunda (3 a 5,3%) e como
agravamento deste quadro o tromboembolismo pulmonar (0,39 a 0,6%).

Como complicacGes tardias, apds a intervengdo, podem ocorrer infecgdes, edema (inchago), tromboflebite,
manchas na pele, cicatrizacdo inadequada, ou reacdes alérgicas a medicamentos, ao esparadrapo ou ao
micropore. Mesmo apds a cirdrgica podem ocorrer varizes recorrentes, varizes residuais e telangectasias, que




sdo as veias mais finas, geralmente chamadas de vasinhos. Todas as complicagdes sdo consideradas raras nesses
procedimentos.

TRATAMENTOS ALTERNATIVOS: Como opcdo de tratamento me foi proposto o tratamento clinico, que consiste
no uso oral de venoativos e o uso de meias elasticas compressivas, associadas a mudancgas de hdbitos de vida
como praticar atividades fisicas, manutencdo do peso ideal, cessacdao do tabagismo, suspensdo do uso de
hormonios exdgenos, dentre outras, no entanto tais cuidados ndo eliminam as veias varicosas e também devem
ser adotados quando é realizada a cirurgia.

Declaro, adicionalmente, que:

Tive oportunidade de livremente perguntar todas as dlvidas e que recebi todas as respostas da equipe médica,
a qual me esclareceu todas as duvidas relativas ao Procedimento e as opera¢des a qual o paciente serd
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 complicacbes riscos apresentados acima e suas
possiveis complicacBes, sendo algumas delas, por vezes, imprevisiveis.

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

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
situacOes 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.

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 reacGes adversas a
transfusdo. As rea¢Oes poderdo ser leves ou graves, imediatas ou tardias, apresentando sintomas como nduseas,
febre, sudorese, calafrios, ou ainda dispnéia, e serem classificadas como reagGes alérgicas, reagdes febris ndo
hemoliticas, hemoliticas agudas, lesdo pulmonar aguada associada a transfusdo, hipotensdo, sobrecarga
volémica, contaminagdo bacteriana, doengas infecciosas, dentre outras. Mesmo com a observancia e realiza¢do
de todos os exames soroldgicos previstos em lei para garantir a seguranga transfusional, existe o risco de a
transfusdo transmitir doengas infecciosas (tais como hepatite B e C, HIV, Chagas, Sifilis).

Para a realizagcdo do procedimento sera necessdrio realizar o posicionamento cirdrgico especifico e em alguns
casos a utilizagdo de fixadores que sdao de extrema importancia para que o cirurgido consiga realizar a técnica
cirargica. Devido a impossibilidade de mobilizagdo do paciente e a utilizagdo de fixadores, durante o
procedimento podem ocorrer lesGes/hematomas nas superficies corporeas que ficarem sobre pressdo. Com
objetivo de minimizar os riscos de lesdo, a Instituicdo realiza a prote¢do de proeminéncias dsseas, disponibiliza
colchonetes com densidade apropriada, dentre outros dispositivos, e, quando possivel, a mobilizacdo corpérea.



Em decorréncia da manipulagdo cirurgica de 6rgdos e tecidos apds o procedimento, o paciente podera
apresentar incbmodos dolorosos e, caso necessario, apds avaliagdo clinica e desejo do paciente, poderdo ser
administrados farmacos para controle dor.

Os registros fotograficos da pele ou lesdes, caso ocorram, sdo autorizados e ficardo limitados aos profissionais
de saude da instituicao.

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

Autorizo a realizacdo de filmagens/fotografias e, caso necessario, a veiculacdo das referidas imagens para fins
cientificos. Estou ciente também, que tais procedimentos serdo realizados por profissionais indicados pelo(a)
meu(minha) médico(a)/cirurgido(ad)-dentista, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro, assegurando o
pleno sigilo de minha identidade.

Estou ciente de que poderei revogar o presente termo de consentimento a qualquer momento, bastando para
tanto que comunique minha decisdo ao (a) meu/minha médico(a) e assine a revogagdo, no momento da
declaragdo da vontade de néo realizag&o do procedimento acima proposto.

Certifico que li este termo, o que foi explicado para mim, pelo médico e sua equipe, de forma clara, objetiva e
em linguagem compreensivel ao leigo em medicina e que compreendo e concordo com tudo que me foi
esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais me foram respondidas de forma 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) Responsdvel, o propdsito, os riscos, os
beneficios, os progndsticos e as alternativas para o(s) Procedimento acima descrito.

Assinatura do Médico Assistente e carimbo



