h Gr etiqueta

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos

Cirurgia de Hematomas Intracranianos

Autorizo a realizacdo 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 relagdo 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 deste procedimento sdo:

Riscos e complicacdes mais comuns (maior que 5%)

InfecgBes requerendo uso de antibidticos e tratamento adicional.

Sangramentos podem ocorrer, podendo até retornar ao centro cirdrgico principalmente se estiver em uso de
medicamentos que alterem a coagulagao.

Podem ocorrer acidentes vasculares cerebrais ou complicacdes semelhantes causando déficits neurolégicos
em face, bracos e pernas, podendo ser temporario ou permanente.

Lesdo no cérebro, nervos importantes ou vasos sanguineos podendo levar a complicacGes semelhantes a
derrames.

Riscos e complicagdes menos comuns (menor que 5%)

Infecgdes requerendo uso de antibidticos e tratamento adicional.

Lesdo no cérebro, nervos importantes ou vasos sanguineos podendo levar a complicacdes semelhantes a
derrames.

Disturbios de memdria ou confusdo mental, podendo ser temporarios ou permanentes.

Pode ocorrer vazamento de liquor através da ferida operatdria podendo requerer reoperacgao.

Dores e adormecimentos no local da cirurgia.

Existe a possibilidade da lesdo ndo ser removida completamente, podendo ser necessario radioterapia e/ou
guimioterapia.

Deformidade do cranio e / ou resultado cosmético ruim podem ocorrer exigindo nova cirurgia em um estagio
posterior.

Diminuicdo da concentracdo de sédio no sangue podendo levar a ser tratado em UTI ou tratamento
posterior.

Pequenas areas dos pulmdes podem colapsar (atelectasias) aumentando o risco de infec¢do pulmonar,
podendo requerer antibidticos e fisioterapia.

Aumento do risco de complicagBes infecciosas em pessoas obesas, complicagdes cardiacas, pulmonares e
tromboses.

Trombose venosa em membros inferiores causando dor e inchaco. Em casos raros parte do trombo formado
pode se romper e se dirigir aos pulmoes.

Riscos e complicagdes menos comuns (menor que 1%)

Convulses que podem requerer medicacdo especifica e esta condi¢cdo pode ser temporaria ou permanente.
Abcessos cerebrais requerendo uso de antibidticos e/ou drenagem cirdrgica e internacdo prolongada.
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De acordo com o item VI desta politica, a proposta da cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicagcGes 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 situacdes 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 implicacdes terapéuticas.

Confirmo que recebi explicag¢des, 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
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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