TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO E INFORMADO

Paciente: Cl:
Responsavel Legal: Cl:
Médico: Dr.

Procedimento: OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO UMEROD DIR/ESQ
Pelo presente instrumento declaro que:

1) Recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas de tratamento,
bem como fui informado(a) sobre os riscos de ndo concordar com a atitude terapéutica diante da
natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

2) Estou ciente de que poderdo apresentar-se outras situagdes ainda ndo diagnosticadas assim como
também poderdo ocorrer situacdes imprevisiveis e complicacdes gerais como alergias, sangramento,
infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratorios. Além disso, as principais complicaces
associadas especificamente a este procedimento sdo as seguintes: Infeccdo profunda, rigidez/,
necrose avascular da cabeca umeral, perda da fixacdo (soltura do material), lesdes de nervos e vasos,
exposicdo do parafuso através da cabeca umeral (secundaria a necrose da cabeca umeral ou colapso
da fratura), pseudoartrose (ndo consolidacdo dos fragmentos dsseos), dor crénica mecéanica ou de
natureza neuropatica.

3) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser necessario
o emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e o farmacos anestésicos serdo de indicacdo
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de cada
procedimento anestésico;

4) Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto
no presente termo, e caso sejam necessdrios outros procedimentos para tentar solucionar as
situacdes imprevisiveis, emergenciais, eles deverdo ser conduzidos e resolvidos de acordo com a
particularidade de cada evento;

5) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s). Estou
ciente de que o tratamento ndo se limita ao procedimento acima, e que deverei retornar ao Hospital
/ Clinica / Consultdrio nos dias determinados pelo médico e realizar os cuidados pds-operatorios
conforme sua orientacdo. Devo também informa-lo sobre possiveis alteracdes ou problemas que
possam surgir;

6) Autorizo, portanto o(a) médico(a) supra identificado bem como aos seus auxiliares a realizar
o(s)procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os
melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realiza o tratamento.



, de de20

Assinatura
TESTEMUNHAS:
1)
Nome completo N2 de Identidade Assinatura
2)
Nome completo N2 de Identidade Assinatura

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis)
0 propodsito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o tratamento(s)/procedimento(s) acima
descritos.
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Dr.

Assinatura



