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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO CIRURGIAO:

CRM DO MEDICO:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Encontra-se no pleno gozo de suas faculdades mentais e AUTORIZA o médico acima identificado e
demais profissionais vinculados ao seu atendimento a realizar o(s) seguinte(s) procedimento(s) cirtrgico(s)
em beneficio do paciente:

2. Este(s) procedimento(s) cirdrgico(s) me foi(ram) explicado(s) previamente de forma clara pelo
médico e equipe, tendo sido orientado quanto aos seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e
alternativas possiveis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive
gquanto aos riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude.

3. Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s), sera necessario o
emprego de anestesia ou sedacdo, cujos métodos, técnicas e farmacos aplicados serdao de indicacao e
responsabilidade exclusiva do médico anestesista. Em razdo disso, AUTORIZO o médico anestesista a
realizar o ato anestésico escolhido como adequado conforme o seu critério técnico.

4, Estou ciente que, embora a anestesia moderna seja muito segura, ndo esta isenta de riscos, e que,
por isso, poderdo ocorrer, raramente, problemas cardiacos ou respiratorios, tais como alteragbes na
presséo arterial ou no ritmo cardiaco, além do que podera ocasionar, especificamente:

a) Nos casos de Anestesia Regional (Raquianestesia / Peridural ou Anestesia Combinada Raqui-
Peridural) as complicacdes mais frequentes sé&o dor de cabeca, eventual inflamag&o no local da puncéo
anestésica ou puncao de vasos sanguineos, nauseas e/ou vomitos, sangramento, prurido (coceira),
alteracbes da sensibilidade cutdnea (da pele), parestesias (formigamento) de membros, tremores e
tonturas.

b) Nas situacdes de Anestesia Geral e ou Sedacdo podera ser necessaria a manipulacdo das vias
aéreas com ou sem suporte ventilatorio, sendo que extraordinariamente podera também ocorrer
comprometimento ou dano na arcada dentaria ou em restauragcdo dentaria; alteracbes do nivel de
consciéncia intra ou pés-operatoria; lapsos de memoéria; rouquidao e alteracéo de sensibilidade na lingua.

C) Em situacdes excepcionais, independentemente da técnica anestésica aplicada, poderdo ocorrer
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reacOes alérgicas, incluindo anafilaxia, choque anafilatico (alergia grave), arritmia, afec¢gbes circulatorias,
flebites, complica¢gBes infecciosas ou outros eventos adversos mais raros.

5. Fui informado sobre o risco de contrair INFECCAO posterior a realizacdo de um procedimento
cirurgico, compreendendo que a origem de tal infecgdo ndo necessariamente pode estar relacionada com
uma acao ou omissao realizada antes ou durante o procedimento cirlrgico; ou seja, entendi que a infeccéo
pode estar relacionada a fatores alheios a tudo isto, como, por exemplo: ja estar previamente presente no
organismo do paciente; no ambiente externo ao hospital que o paciente frequenta; decorrer de uma acgéo
ou omissao do préprio paciente no cuidado pds-operatorio; se desenvolver a partir de uma condi¢do
favoravel (baixa imunidade) do paciente; dentre outras hipéteses previstas na literatura médica.

6. Fui informado que os indices de infeccdo em ambiente hospitalar aceitos no Brasil sao
estabelecidos usando-se como parametro os dados da ANVISA, frisando-se que ndo existe “risco zero” de
infeccdo em ambiente hospitalar. De acordo com a Portaria n°® 930 do Ministério da Saude/DENASUS de
27 de agosto de 1992, sdo conceituados os procedimentos cirlrgicos como:

a) OperacBes Limpas: S&8o aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacdo, na
auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas e
trauméticas com cicatrizagdo de primeira intencdo e sem drenagem. Cirurgias em que ndo ocorrem
penetragdes nos tratos digestivo, respiratério ou urinario.

b) Operacdes Potencialmente Contaminadas: Sao aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora
microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminag&o, na auséncia de processo infeccioso
e inflamatério e com falhas técnicas discretas no transoperatério. Cirurgias limpas com drenagem se
enquadram nesta categoria. Ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario sem
contaminagéo significativa.

c) Operacdes Contaminadas: S&o aquelas realizadas em tecidos traumatizados recentemente e abertos,
colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacdo seja dificil ou impossivel, bem como
todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracdo local.
Presenca de inflamacdo aguda na incisdo e cicatrizacdo de segunda intengdo, grande contaminagdo a
partir do tubo digestivo. Obstrucao biliar ou urinaria.

d) Operacdes Infectadas: Sao todas as intervengdes cirargicas realizadas em qualquer tecido ou 6rgdo, em
presenca de processo infeccioso (supuracao local), tecido necrético, corpos estranhos e feridas de origem
suja.

Diante disso, compreendo que quando o caso especifico do paciente se enquadrar em alguma das
hipéteses acima classificadas havera um risco maior de desenvolver uma infecgao.

7. Fui esclarecido e compreendi que a origem da infecgdo nas hipdéteses acima destacadas pode
ocorrer independentemente de uma acao ou omissao do hospital ou de algum de seus profissionais; isto €,
ela é possivel de ocorrer como risco inerente a mera realiza¢éo do procedimento cirurgico.

8. Fui ainda informado que sdo condigcbes que potencializam o risco de ocorréncia de infeccdo a
presenca de diabetes, obesidade, maus habitos alimentares e de higiene, ou caso o paciente seja idoso,
etilista, tabagista, sedentdrio ou hipertenso, ou faga uso de drogas, medicamento corticosteroide ou
anticoagulante, ou se for portador de germe multirresistente na sua flora residente (no seu organismo).
Além disso, fui informado que também ha risco maior de ocorréncia de infeccdo em pacientes vitimas de
acidente de transito ou que estiveram em contato prévio com sujeira.
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9. Fui informado que, independentemente de todos os cuidados de manejo e assepsia realizados em
favor do paciente durante a sua estadia no ambiente hospitalar, é indispensavel que o paciente realize com
precisdo os cuidados de manejo e assepsia da ferida operatdria, caso tiver, seguindo exatamente a
instrucdo pés-alta hospitalar em seu domicilio fornecida pelo médico, ciente de que a ndo observancia
desses cuidados podera gerar infeccao ou outros agravos a sua saude.

10. Fui informado que séo riscos associados direta ou indiretamente a todo procedimento cirdrgico:
possibilidade de isquemia periférica, problemas cardiacos (baixo débito, arritmias, bloqueios
atrioventriculares, infartos, disseccdo aguda da aorta); infecgdes (inclusive grave — sepse); sangramento;
reacdes secundarias; codgulos; perda de sensibilidade; perda de funcionalidade das extremidades;
paralisias; acidente vascular encefélico; dano cerebral (temporarios ou permanentes); ataque cardiaco;
fistulas e abertura de suturas; deficiéncias proteicas; anemia; tromboembolismo venoso (TEV); fraturas
associadas; rigidez articular que pode dificultar a marcha; sangramento; aumento da pressdao dos
compartimentos dos membros inferiores e superiores com consequente compressao vascular; alteragées
pulmonares que podem exigir o uso prolongado de assisténcia ventilatéria mecanica e/ou drenagens
(pneumotdérax e derrame pleural); alteracdes vasculares com possibilidade de faléncia multipla de érgaos;
falhas de aparelhos (proteses e enxertos); escaras de decubito (Ulceras de presséo); discrasias (alteragéo)
sanguineas e hemorragicas; lesdes (temporarias e/ou definitivas) das fungdes; evento tromboembodlico;
cessacao, alteracdo ou dificuldade de movimentos; perda ou alteracdo de forca de membro; leséo vasculo-
nervosas; instabilidade ou deslocamento de proétese; queimaduras do bisturi elétrico; cicatriz no local da
inciséo ou dos pontos; lesdo em 6rgédo ou nervo; perda ou reducdo da capacidade de locomocé&o ou para o
trabalho; amputacdo de membro, e, inclusive, risco de MORTE / OBITO.

11. Estou ciente que toda cirurgia deixard uma cicatriz no corpo do paciente no local da incisdo, com
aspectos e dimensdes varidveis conforme as reagbes particulares de cada organismo e do tipo de
procedimento cirdrgico realizado. O aspecto visual da cicatriz também depende dos cuidados do paciente.

12. Fui esclarecido de que, dependendo do caso especifico, para realizar o(s) procedimentos(s) acima
especificado(s), podera ser necessaria a utilizacdo de Orteses, proteses e materiais especiais (OPME), de
acordo com o julgamento exclusivo do médico assistente. Fui cientificado de que, ocorrendo o uso de
OPME, com o passar do tempo é possivel que a placa, a 6rteses ou a protese implantada, especialmente
em areas perpendiculares, mas ndo exclusivamente nestas, pode fadigar e consequentemente quebrar,
mesmo com 0 0SSO ja consolidado. Se isso ocorrer podera ocasionar a necessidade de realizacdo de uma
nova cirurgia para retirada ou substituicdo da placa, da ortese ou prétese.

13. Fui ainda orientado sobre:

14. Estou ciente que o ato médico em questéo trata-se de obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo ha
garantia_de obtencdo de cura ou do resultado esperado ou desejado. Fui esclarecido que em algumas
circunstancias as cirurgias podem gerar fatos imprevisiveis, complicados, graves e inesperados, bem como
que todo procedimento cirdrgico, ndo importa qual a sua complexidade, possui risco de MORTE / OBITO
do paciente, independentemente da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informado e compreendi
gue a pratica médica ndo é uma ciéncia exata e, por isso, ndo podem ser dadas quaisquer garantias nem
certezas quanto ao resultado do tratamento médico ou cirurgico realizado.

15. Caso necessario, desde j4 autorizo a realizacdo de transfusdo de sangue ou de hemoderivados,
bem como autorizo que qualquer tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
histopatologicos ou microbioldgicos pertinentes.
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16. Estou ciente de que o paciente necessita cumprir integralmente as orientagcdes meédicas prescritas
ou ditas, e de que deve buscar imediatamente atendimento médico, apos a alta hospitalar, caso verifique a
ocorréncia de qualquer sintoma que seja diverso da normalidade, tais como, mas ndo apenas estes: dor,
febre, tontura, abertura de pontos ou sangramento.

17. Estou ciente que apds a alta hospitalar o paciente necessita evitar a realizacéo de esforco fisico até
ter liberacdo expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem como que a ndo observancia disso
podera causar agravo a sua saude.

18. Reconheco a limitacdo de que nem todos os riscos do procedimento cirlrgico e anestésico podem
ser incluidos neste documento, bem como que suas ocorréncias podem variar de formas inesperadas,
conforme as circunstancias do caso concreto e das condi¢des pessoais de cada paciente.

19. Estou ciente que necessito prestar todas as informagdes relativas a alteragcdes na minha saude,
presentes e passadas, clinicas, cirirgicas, experiéncias e ou complicagcbes com anestesia minhas e de
familiares, medicacdes em uso (especialmente anticoagulantes e corticoides) e habitos (como tabagismo,
consumo excessivo de cafeina, uso de bebida alcodlica ou drogas), ciente que qualquer omissao quanto a
esses dados podera trazer prejuizos a salude do paciente e comprometer o resultado da cirurgia.

20. Se a evolugéo do quadro de saude colocar a vida do paciente em risco, autorizo a realizagado dos
procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis ao caso na tentativa de afastar o perigo de morte
apurado, inclusive, se necessario, a suspensdo, complementacao, extensao ou alteracao do procedimento
cirurgico originalmente proposto, a critério do julgamento técnico dos profissionais da medicina em atuagéo
durante a execucdo dos atos médicos, para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis
através dos recursos conhecidos da Medicina disponiveis no local onde se realiza o atendimento.

21. Autorizo a equipe de enfermagem e médica do HBB a realizar o acompanhamento da evolugéo do
tratamento através de registros fotograficos periédicos, se for pertinente, bem como autorizo a utilizacdo
dos dados do prontuério do paciente e das imagens em treinamentos, pesquisas clinicas ou académicas
por tempo indeterminado, desde que preservado o sigilo sobre a identidade do paciente.

22. Fui informado sobre a possibilidade de retirar o presente consentimento, se eu assim desejar, sem
gue isso impliqgue em qualquer sancdo ou impedimento de buscar tratamento médico no futuro.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu
conteldo, inclusive os termos técnicos utilizados, AUTORIZANDO a realizacdo do(s) procedimento(s)
acima identificado(s) e assumindo previamente esclarecido os riscos inerentes a realizagcdo deste(s).

Lajeado, de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais davidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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Esta ficha anexa ao termo de consentimento auxilia a equipe médica e a de enfermagem a realizar
0 medicamento correto, na dose correta e no momento mais adequado para sua infusdo antes da incisdo
cirdrgica.

O preenchimento é OBRIGATORIO para os procedimentos eletivos e possui validade como
prescricdo médica. A escolha do medicamento deve ser utilizada conforme a recomendagéo do protocolo
de Antibioticoprofilaxia do Hospital Bruno Born.

IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

Peso (kg):

Alergia a Penicilina/Amoxicilina/Cefalosporinas? () SIM ( )NAO
Em caso de alergia prévia sugere-se o uso do esquema alternativo com Clindamicina com ou sem
Gentamicina associado conforme Protocolo de Antibioticoprofilaxia.

ANTIBIOTICO EV DOSE OUTRA DOSE

CEFAZOLINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFOXITINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFUROXIMA 1.5 ()
(30-60min antes) ~9

GENTAMICINA (5mg/kg)
(60-120 min antes)

METRONIDAZOL

(30-60min antes) 500mg ()

CLINDAMICINA
(Alérgicos a BetalLactamicos) 900mg ( )
(60-120 min antes)

VANCOMICINA
(60-120 min antes) 19() 1.59()

OUTROS:

N&o se aplica ( )

Adultos: Cefazolina e Cefoxitina: 2g <120kg e 3g >120kg
Vancomicina: 1g < 90kg e 1.5g > 90kg

Assinatura e Carimbo do Cirurgi&o
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