h cgr etiqueta

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos
Cirurgia Cardiaca Fetal

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.
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.

® Seu bebé apresenta um tipo de cardiopatia considerada complexa e grave, cuja evolugao sem intervengao na
fase uterina evolui de forma desfavoravel e com consequéncias mais importantes para a crianga, tais como:

Obito fetal (dentro do Utero)

Insuficiéncia cardiaca com acumulo de liquidos no organismo (hidropisia fetal)
Piora do tamanho do coracdo do lado esquerdo e/ou direito

Problemas pulmonares

Obito precoce ap6s o nascimento

As intervencgbes no bebé, ainda dentro do Utero, sdo feitas geralmente entre a 222 e 322 semana de gestacao
com toda a tecnologia hoje disponivel no hospital para que este procedimento alcance seus objetivos
esperados, melhorando assim as chances de recuperacao da criancga ja na fase fetal.

Outros procedimentos complementares poderao ser necessarios também apds o nascimento.

Por ser um procedimento de alta complexidade, ha riscos e complicacdes possiveis, sendo os mais frequentes
citados a seguir:

Riscos e complicagdes mais comuns:

Infeccdo dentro do utero

Reacdes a anestesia fetal

Hemorragia interna

Acumulo de liquido em volta do coragdo do feto (derrame pericardico) (maior que 50%)
Acumulo de liquido em volta dos pulmdes (derrame pleural) (10 a 30%)

Colapsos pulmonares pequenos (atelectasias)

Arritmias fetais (mais raro)

Repeticao do procedimento mais tarde, na gestagao, caso o resultado nao seja satisfatdrio.
Trombose venosa em membros inferiores da mde podendo ou ndo causar embolia pulmonar.
Desencadeamento de parto prematuro (menor que 2%)

Obito fetal (em 7 a 15 %)

® 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 satisfatdria e minhas
duvidas esclarecidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre resultados a serem obtidos.

e Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exame que sejam necessarios em decorréncia
de situacBes 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
complicagBes 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 condigdes de compreender o que
Ihes foi informado.

Nome do médico: CRM:

Assinatura:
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