TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolução CFM n. 1.931/2009 – Código de Ética Médica)

Cirurgia Arterial

Por meio deste instrumento particular, eu abaixo assinado (a), procurei o Dr. (a) _________________________________ para o tratamento cirúrgico de (descrever a cirurgia a ser realizada) ______________________ e por isso autorizo a realização do procedimento, estando ciente das seguintes condições:

1 – Fui informado (a) do meu diagnóstico e que o tratamento pode não ser definitivo e recebi as instruções relativas ao pré e pós-operatório.

2 – O objetivo do tratamento é a melhoria da circulação sanguínea.

3 – A anestesia é feita por anestesista autônomo, sendo o seu ato médico totalmente destacada do cirurgião.

4 – Estou ciente das complicações e dos riscos que eventualmente podem ocorrer e que deverei tratar, sendo os mais freqüentes: edema (inchaço), manchas escuras no local (hematomas), reação alérgica ao anestésico, distúrbios da sensibilidade da pele, alergia cutânea, trombose, infecção, amputação do membro afetado e até raramente o óbito. Além destas, podem ocorrer outras complicações: (descrever outras se necessário):___________________________________________

5 – Havendo complicações da cirurgia autorizo o cirurgião a chamar outros especialistas, conforme o caso.

6 – Declaro que além das informações constantes neste Termo fui esclarecido (a) verbalmente pelo médico a respeito do meu tratamento onde pude dirimir minhas dúvidas.

7 - Estou ciente que em caso de intercorrência durante a cirurgia o médico poderá optar por realizar outro procedimento anteriormente não previsto ou alterar a técnica original, e de usar todos os meios disponíveis que estão ao seu alcance em meu favor, especialmente em caso de iminente risco de morte.

8 – Autorizo a documentação do tratamento que poderá ser utilizado com finalidade científica, obedecendo-se o sigilo imposto pela legislação vigente.

Data, nome e assinatura do paciente ou representante legal.
