TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO EM NEURORRADIOLOGIA
HOSPITAL INTERVENCIONISTA
PUC-CAMPINAS

CELSO PIERRO

PACIENTE RESPONSAVEL/ REPRESENTANTE
Cole aqui a etiqueta Nome:
Nome:
RH: DN: [/ Grau de Parentesco:

RG:
Telefone:( )

(Preencher somente na auséncia da etiqueta)

Eu autorizo o Dr. CRM N°: a

realizar o procedimento intervencionista radiolégico denominado

que foi solicitado.

Objetivo do procedimento:

Procedimento Proposto:

Estou ciente de que em procedimentos intervencistas, como citado, poderao ocorrer
transtornos ou complicagdes como os seguintes:

« Dor no local da puncado/bibpsia;

« Dor reflexa em outros locais;

e Dor e/ou vermelhidao no local da injecdo de sedativos;

e Néuseas ap6s o uso de sedativos;

« Sonoléncia ap6s o uso de sedativos;

» Pequenos sangramentos ou hematomas no local da incisao;

e Muito raramente podem ocorrer casos de lesao traumatica de 6rgaos e estruturas
préximas ao local da puncao/biopsia;

+ Muito raramente podem ocorrer casos de hemorragia, podendo necessitar de
transfusao sanguinea, internacao hospitalar e intervencéo cirdrgica. A transfusao de
hemocomponentes (concentrados de hemacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado)
pode ser necessaria para restabelecer a funcao normal do sangue, como por exemplo,
em situacOes de anemias graves ou hemorragias, ou em decorréncia de procedimentos
cirdrgicos. Apesar de os hemocomponentes serem preparados respeitando critérios
rigidos de controle de qualidade estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusao
sanguinea pode apresentar riscos ao paciente, e por isso é sempre indicada de forma
bastante criteriosa. Esses riscos incluem reactes imediatas indesejaveis, como febre,
calafrios e alergia, geralmente leves e tratdveis, mas em rarissimas ocasifes podem
ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados atualmente apresentarem alta
sensibilidade e seguranca, hd também um risco minimo de transmissdo de
microorganismos gue podem nao ser detectados através desses exames;

Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado poderd ser necessério
o emprego de sedacao e/ou anestesia, cujos meétodos, as técnicas e os farmacos
anestésicos serao de indicacdo exclusiva do médico anestesista /intervencionista.

Estou ciente de que o procedimento intervencionista envolve a insercao de uma agulha fina
e/ou cateter através da pele, que é guiado (a) por fluoroscopia, tomografia
computadorizada ou ultrassonografia até uma determinada regidao do corpo.
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Por fim, declaro ter lido as informacbes, que todas as minhas dlvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que PROCEDIMENTO EM NEURORRADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA é a melhor indicacao neste momento para meu quadro clinico.

Por tal razao e nestas condi¢des, CONSINTO que se realize a PROCEDIMENTO EM
NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA proposta.

Campinas, de de

Médico Paciente Responsavel ou Representante
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacbes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacao do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nao desejo
prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que
me foram explicados, ao tomar esta decisao. Ainda assim ISENTO de qualquer
responsabilidade o médico assistente.

Campinas, de de

Médico Paciente ou Responsavel ou
Representante
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