(preencher quando nao houver etiqueta)

| h Cor R

ASSOCIAGAO ) Idade: R _anos ___________________meses
BENEFICENTE SiRIA

~ leito:

Termo de Ciéncia e Consentimento Livre e Esclarecido para Artroplastia

[ ] Joelho [] Quadril (] ombro

1. Fui informado(a) pelo(a) médico(a) de que as avaliagdes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)

. alteracdo(Ges), diagnostico(s) e/ou hipdtese(s) diagnostica(s):

2. A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido(a).

A Artroplastia ¢ a substituicdo total ou parcial da articulacdo acometida, feita por meio de materiais artificiais, como
metal, plastico (polietileno) e/ou cerdmico. Tem o objetivo de restabelecer a funcao, reduzir dores, rigidez, além da
funcionalidade articular melhorando a capacidade de realizar atividades de vida diaria.

3. Fui informado(a) da importancia dos tratamentos complementares no pds-operatério como uso de analgésicos,
fisioterapia, bem como o uso de andadores, bengalas e/ou muletas garantindo os resultados que espero e quaisquer
problemas que possam ocorrer durante a recuperagao e os riscos que existem em nao realizar as orienta¢es dadas.

4. Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:

Lesdes de pele por atrito na movimentacéo do paciente;

Dor no periodo pés-operatdrio;

Exacerbacdo de doencas clinicas pré-existentes;

Flebite: Inflamacao da veia, geralmente no local da medicacao;
Sangramento;

Tromboembolismo Venoso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulagdo do sangue no interior das veias,
(Dados mundiais-0,41%- 1%"");

Infeccao (Dados mundiais 0,57% a 0,7%2'3);

Encurtamento ou Alongamento do membro inferior;

Lesdes de Nervos maiores;

Lesdes Vasculares;

Falha dos Implantes;

Alergia: Reacdes alérgicas as medicacdes utilizadas.

Edema;

Hematomas;

Instabilidades;

Complicagdes graves sao muito raras, mas podem levar a hospitalizacdo prolongada, necessidade de repeticdo da
cirurgia ou muito raramente levar a 6bito.

Mundialmente as taxas de complica¢des raras ficam em torno de 0,7% para Artroplastia de Quadril, 0,4% para
Artroplastia de Joelho 0,7% para ao Artroplastia de Ombro, no entanto, possuimos uma estrutura hospitalar prepara-
da para atendé-lo em caso de qualquer necessidade.

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e hemo-
componentes, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicial-
mente propostos.
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6. Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares,
desde que necessdrio para o esclarecimento diagnostico ou tratamento.

7. Esta autorizacao também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no(s) procedimen-
to(s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipacao.

8. Confirmo que recebi explicagdes, i, compreendi e concordo com os itens acima referidos e apesar de ter entendido
as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as davidas e estando plenamente satisfeito
(a) com as informacoes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimen-
to(s), objeto deste documento, se realize(m).

9. Autorizo a utilizacdo de imagens e dados técnicos estatisticos obtidos durante o periodo de internacao para o

procedimento cirtrgico de artroplastia desde que o sigilo absoluto de identificacdo dos pacientes seja mantido de
acordo com o preceito de Etica Médica.

[] Paciente ] Responsavel

Nome: , . : ! I
Assinatura: — . _____ Parentesco: ——————
Identidade n°:

SaoPaulo — /- y/A— Hora:-

Deve ser preenchido pelo médico:

Expliquei todo o proZedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estaem condicoes
de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico = -

Assinatura [ o - Y,
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