TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE BIOPSIA OSSEA

HOSPITAL
PUC-CAMPINAS
PACIENTE RESPONSAVEL/ REPRESENTANTE
Cole aqui a etiqueta Nome:
Nome:
RH: DN: [/ Grau de Parentesco:
(Preencher somente na auséncia da etiqueta) RG:

Telefone:( )

Pelo presente instrumento, eu declaro que fui suficientemente esclarecido pelo o
Dr. CRM N°: , sobre a
realizacdo de BIOPSIA OSSEA para fim de diagndstico de doenca éssea associada a
insuficiéncia renal cronica a gue vou me submeter, bem como, sobre a necessidade do uso
correto da tetraciclina anteriormente ao procedimento. Também estou ciente das possiveis
complicacdes como infeccao, dor local, hematoma e raramente neuropatia.

Declaro também, que fui informado sobre os cuidados quanto a suspensao de drogas que
afetem a coagulacao sanguinea, como warfarina, AAS, heparina e clopidogrel, para diminuir
os riscos de sangramento pelo procedimento. Estou ciente que o tratamento nao se limita a
realizacao da bidpsia o6ssea, sendo gue deverei retornar ao servico médico nos dias
determinados, bem como informar imediatamente sobre possiveis alterac6es/problemas
gue por ventura possam surgir.

Pelo presente, também expresso minha concordancia e meu consentimento para a
realizacao do procedimento acima descrito.

Por fim, declaro ter lido as informacdes, que todas as minhas dlvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que a BIOPSIA OSSEA é a melhor opcdo neste momento
para meu guadro clinico.

Por tal razdo e nestas condicdes, CONSINTO que se realize a BIOPSIA OSSEA proposta.

Campinas, de de

Médico Paciente ou Representante ou Responsdvel
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 nao desejo prosseguir o
tratamento, que dou com esta por finalizado.

Local e data:

Médico Paciente ou Representante ou Responsavel
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