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ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos
Cirurgia de Transposi¢ao das Grandes Artérias

Autorizo a realizacdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) e/ou cirurgia(s):
Cirurgia de Transposi¢cdo das Grandes Artérias
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Tive acesso a politica de Direitos e Deveres dos Pacientes e Familiares do Hcor.

Ao recomendar esta cirurgia seu médico pesou os riscos e beneficios deste procedimento em relagdo aos
riscos e beneficios de ndo indicar este procedimento e ele acredita que ha um beneficio evidente para realiza-
lo neste caso.

Os principais riscos deste procedimento sdo:

Riscos e complicacdes mais comuns (maior que 5%)
Abertura do esterno pds operatdria planejada.
Arritmia requerendo uso de medicamentos especificos.
Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia respiratdria prolongada.

Arritmias requerendo uso de marcapasso temporario.
Quilotdrax (presenca de gorduras no liquido pleural).
Abertura do esterno ndo planejada.

Reoperagdo por sangramento.

Derrame pleural

Riscos e complicagdes menos comuns (menor que 5%)
Insuficiéncia respiratéria requerendo reintubacao
Suporte mecanico ao coracgdo.

Paralisia de diafragma.

Reoperagdo ndo relacionada a sangramento

Infeccdo superficial de ferida cirurgica.

Hipertensdo pulmonar.

Sepse.

Ventilagdo mecanica prolongada.

Cateterismo cardiaco intervencionista ndo planejado.
Pneumotdrax.

Deiscéncia de ferida cirdrgica

Déficit neuroldgico na alta.

Faléncia de multiplos 6rgdos

Obito

De acordo com o item VI desta politica, a proposta da cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicagGes potenciais e alternativas me foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de
perguntar e esclarecer minhas duvidas. Tais perguntas foram respondidas de forma satisfatdria e minhas
duvidas esclarecidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre resultados a serem obtidos.

Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exame que sejam necessarios em decorréncia
de situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos.
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Autorizo que qualquer érgdo ou tecido removido(s) durante o procedimento realizado seja encaminhado para
exames complementares, quando necessario esclarecimento diagndstico e implicagdes terapéuticas.

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens citados neste documento.

Nome legivel:

Identidade ne:

Data: / / Hora:

Assinatura do Paciente ou Responsavel
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

De acordo com a politica de direitos do paciente e familiares o Hcor, expliquei de forma clara, objetiva e
compreensivel todo o procedimento cirdrgico e que o(a) paciente e/ou responsavel, seus beneficios, riscos e
complicacdes potenciais e alternativas, tendo respondido as perguntas que me foram formuladas por eles. De
acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou responsavel estd em condicdes de compreender o que
Ihes foi informado.

Nome do médico: CRM:

Assinatura:

Bibliografia: Ann Thorac Surg .2014 May;97(5):1838-49; discussion 1849-51. doi:
10.1016/j.athoracsur.2013.12.037. Epub 2014 Mar 27
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