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1-Por meio deste documento, o Dr. ,
médico ortopedista, CRM , TEOT , membro da Sociedade
Brasileira de Cirurgia do Ombro e Cotovelo, assume a responsabilidade de utilizar de
técnica cirdrgica consagrada pela ciéncia médica para buscar a resolucdo do problema de
saude do paciente.

2- O paciente supracitado e/ou o responsavel reconhecem, por meio deste, a contratagao
dos servicos da equipe cirurgica, para a realizacdo do seguinte procedimento anestésico-
cirurgico:Artroplastia escapulo-umeral do ombro Dir/Esq.

3- O paciente supracitado e/ou o responsavel declaram que foram devidamente
esclarecidos sobre a natureza da doenca e objetivos do tratamento cirdrgico.

4- O paciente supracitado e/ou o responsavel declaram que estdo cientes dos riscos e
complicacBes inerentes a quaisquer intervencgdes cirlrgicas ortopédicas, tais como:
infeccdo superficial e/ou profunda, edema(inchaco e/ou hematoma, deiscéncia de ferida
cirargica (ruptura dos pontos ou abertura da ferida cirdrgica), dor pds-operatoria, rigidez
articular, acidente anestésico, sindrome dolorosa regional complexa (dor intensa devido a
disfuncdo do sistema nervoso do membro operado), trombose venosa ( formacdo de um
coagulo causando obstrucdo das veias), incapacidade funcional temporaria( para atividades
de vida didria, do trabalho, desportivas e outras).

5- O paciente supracitado e/ou o responsavel reconhecem ainda que foram esclarecidos
sobre os riscos especificos do procedimento cirlrgico em questdo, a seguir mencionados:
- Edema (inchaco) pds operatdrio; sangramento, instabilidade (luxacdo da proétese);
formacdo de cicatriz com perda de movimentos; infeccdo com necessidade de
revisdes cirdrgicas ou remocao dos implantes; soltura de implantes ou rejeicdo dos
mesmos; falha/soltura/reabsorcdo de enxertos dsseas, rupturas tendineas no pos-
operatorio, lesdo neuroldgica (plexo braquial ou nervo axilar)

- Fatores em geral que AUMENTAM o risco durante o procedimento:
= Obesidade
= Ser fumante
* |dade avancada
= Diabetes sem controle adequado
= Figado e/ou rim com fungdo rebaixada
= Hipertensdo (pressao alta)
* Ma nutricdo e/ou sistema imune deficitario

= Ma funcdo pulmonar



* Histérico de doencas relacionadas a sangramento aumentado

= Doengas cronicas

6- O paciente supracitado e/ou o responsavel informam que se dispGe a acatar as
orienta¢®es que foram e serdo fornecidas no pré-operatdério e no pds-operatoério, que
dizem respeito a:

- Datas de retorno

- Cuidados com a imobilizacdo e o curativo

- Posicionamento do membro operado

- Exercicios recomendados e movimentos contraindicados
- Restricdo de atividades especificas

- Orientagdes especificas:
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