TERMO DE CONSENTIMENTO

P RioSadde LIVRE E ESCLARECIDO PARA
i Rlo PARACENTESE
UNIDADE: DATA:
DADOS DO PACIENTE
NOME:
DATA DE NASC.: BAE/PRONTUARIO: SETOR: LEITO:

O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético e legal de
informar ao paciente e/ou seu responsavel quanto aos principais aspectos relacionados a PARACENTESE,
complementando as informag&es prestadas verbalmente pelo médico assistente.

1. SOBRE O PROCEDIMENTO

A paracentese consiste na insercao de uma agulha ou cateter na cavidade abdominal com a finalidade
de retirar liquido (ascite), seja para analise diagndstica (exames laboratoriais), seja para alivio da
pressdo intra-abdominal quando hd acumulo excessivo decorrente de condicdes clinicas (doencgas
hepaticas, insuficiéncia cardiaca, infeccdes ou neoplasias).

2. RISCOS E COMPLICACOES POSSIVEIS

Embora o procedimento seja realizado seguindo protocolos técnicos de seguranca, existem riscos e
possiveis complicacdes inerentes, que incluem, entre outros:

e Perfuragéo intestinal ou de outros 6rgaos intraperitoneais;

e Hemorragia e/ou formacao de hematoma na parede abdominal;

e Perda continua de liquido ascitico pelo local da puncéo;

e Peritonite (infecgao do liquido peritoneal);

« Infeccao no sitio de puncgao.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO E DELIMITACAO DE PROCEDIMENTOS

Declaro que recebi todas as informacGes pertinentes ao procedimento e suas complicacdes de forma oral,
em linguagem clara e simples, e que compreendo o alcance, os riscos, complicacdes e alternativas de
tratamento, sendo assim, decidimos conjuntamente, meu médico e eu, que a PARACENTESE é a melhor
indicacdo neste momento para meu quadro clinico.

Clausula de Delimitagdo de Procedimentos Adicionais (Recomendagao do Parecer Juridico):

Por cautela, recomenda-se ainda que a autorizagdo para a realizagdo de eventual procedimento diverso ou
adicional seja delimitada as medidas diretamente relacionadas a paracentese ou as providéncias
indispensdveis diante de situagdo urgente ou emergencial imprevisivel, quando ndo for possivel obter nova
manifestagdo de vontade. Fora dessas hipdteses, eventual procedimento adicional deverd ser objeto de
esclarecimento e consentimento proprios.
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Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicacGes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis desta interven¢do, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Comprometo-
me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatério e seguindo todas as recomendacdes
médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinacdes podera acarretar
prejuizos nos resultados. Certifico que este formuldrio me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido
para mim e que entendi o seu conteudo.

( ) AUTORIZO a realizacdao da PARACENTESE e dos procedimentos prescritos.
( ) NAO AUTORIZO a realizacdo da PARACENTESE e dos procedimentos prescritos.

PACIENTE, FAMILIAR OU RESPONSAVEL LEGAL

Confirmo que tive a oportunidade de fazer perguntas, recebi explicacdes suficientes, li, compreendo e concordo com tudo
o que me foi esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de questionar qualquer item, paragrafo ou palavras.

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DO TERMO: . ,
( ) Paciente ( ) Responsavel legal

NOME: CPF:

VINCULO/GRAU DE PARENTESCO: MOTIVO DA REPRESENTAGAO:

DATA: ASSINATURA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL

Declaro ter explicado todo o procedimento de PARACENTESE ao paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda
sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s). De acordo com o
meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel estd em condi¢des de compreender o que lhe(s) foi informado.

NOME: CRM:

DATA: ASSINATURA:

OBSERVAGOES




