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ARTROPLASTIA DE JOELHO

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, a realizacdo do procedimento cirurgico
designado “ARTROPLASTIA DE JOELHO”.

Lateralidade: ( ) direita ( ) esquerda

- Definicao: Artroplastia de Joelho ou Prétese de Joelho é o procedimento cirdrgico

que visa substituir a articulagdo do joelho por um implante metalico (prétese).

A principal indicagdo da realizagdo desse tipo de cirurgia é a osteoartrose (desgaste) da
articulacao do joelho. Essa doencga cursa com dor e incapacidade funcional (dificuldade de
movimentar).

- Principais Complicagdes: infeccao no sitio operatorio, encurtamento do membro
inferior e desvios angulares do joelho, sangramento, lesdes de nervos maiores, lesdes
vasculares, dor no periodo pds-operatoério, falha dos implantes, fraturas intraoperatoérias e
lesédo de ligamentos, luxagao do implante, perda de movimento articular (artrofibrose),
rigidez articular, dor complexa regional, cicatriz com formacdo de queloide (cicatriz
hipertréfica-grosseira), tromboembolismo venoso periférico e embolia pulmonar,
exacerbagao de doengas clinicas pré-existentes, obito (decorrente de complicagdes clinicas
e cirurgicas).

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das

seguintes condigdes:

1. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara do estado de saude, da
hipotese diagnédstica e evolugéo provavel da doenga, bem como a finalidade, os beneficios e
os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderao advir do mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento

clinico/cirurgico, pré e pés-operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara de que o tratamento pode
nao ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e
que a evolugcdo da doenca e do tratamento poderdo modificar condutas inicialmente
propostas, sendo que neste caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias

necessarias, ou seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos, exames complementares,
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medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas

surgidos.

3. Esta ciente que deverd se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a

contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

4. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugbes que
foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua ndo observancia podera acarretar riscos e

efeitos colaterais.

5. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento
antes que o referido procedimento seja realizado, sem necessidade de dar nenhuma

explicagao.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitagdo de autoridades.
Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 .

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:






