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ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos
Amputa¢ao de Membros

Autorizo a realizagdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) e/ou cirurgia(s):

Tive acesso a politica de Direitos e Deveres dos Pacientes e Familiares do Hcor.
Recomendando esta cirurgia seu médico pesou os riscos e beneficios deste procedimento em relagao aos
riscos e beneficios de ndo indicar este procedimento e ele acredita que ha um beneficio evidente para realiza-
lo no seu caso.
Os principais riscos gerais deste procedimento sao:
Infeccdo pode ocorrer requerendo antibidticos e tratamento prolongado.
Sangramento pode ocorrer e requerer retorno ao Centro Cirurgico para revisao, principalmente quando em
uso de medicamentos que diminuem a coagulacdo do sangue (Aspirina, Varfarina, Clopidogrel, etc.) .

® Atelectasias nos pulmdes (areas sem ar dentro de partes do pulmdo) em consequéncia da imobilidade,
podendo requerer fisioterapia e antibidticos.
Aumento do risco de infec¢cdo e tromboses em pessoas obesas e/ou diabéticas.
Trombose venosa no membro inferior, podendo evoluir para embolia pulmonar.
Obito como resultado deste procedimento.
Riscos especificos e complicagGes:

® Acirculacdo de supléncia para o tecido deixado apds a amputacdo pode nao ser suficiente podendo levar a
uma nova amputagao se necessario.

® A ferida pode cicatrizar lentamente e pode tornar-se infectada, levando a cuidados especificos e uso de
antibidticos.
Pode haver sensac¢do de dor ou sensibilidade como se 0 membro amputado ainda estivesse presente.
Dificuldade de movimentag¢do do membro operado (rigidez) podendo ser necessdrio fisioterapia.
Pode haver formagdo de queloide na cicatriz que se apresenta de forma grosseira e avermelhada.

® De acordo com o item VI desta politica, a proposta da cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicacGes potenciais e alternativas me foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de
perguntar e esclarecer minhas duvidas. Tais perguntas foram respondidas de forma satisfatéria e minhas
dividas 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.

® 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 explicagoes, li, compreendi e concordo com os itens citados neste documento.

Nome legivel:

Identidade ne:

Data: / / Hora:
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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
complicacBes 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:
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