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CIRURGIA DE TRANSPLANTE RENAL

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente termo
de consentimento livre e esclarecido, a internagdo, o tratamento clinico e a realizacdo do
procedimento cirurgico designado “TRANSPLANTE DE RIM COM DOADOR FALECIDO”.

- Definigao: Transplante de Rim consiste no tratamento para pacientes que sofrem de doencga renal
cronica avangada. No transplante renal, um rim saudavel de uma pessoa viva ou falecida é doado a
um paciente portador de insuficiéncia renal crénica avangada. Através de uma cirurgia, esse rim é
implantado no paciente e passa a exercer as fungdes de filiragdo e eliminagao de liquidos e toxinas.
- Principais Complicagdes: rejeicao do rim transplantado com possivel necessidade de retirada
cirargica do érgao transplantado. Trombose da veia ou da artéria do rim transplantado nos primeiros
dias do pos-operatorio, situagdo que pode levar a perda do enxerto renal. Infecgao viral, bacteriana
ou fungica devido a medicagdo utilizada para impedir rejeicdo do rim transplantado, que pode
acontecer a qualquer momento apés o transplante, assim como, também é maior a chance de
adquirir neoplasia (tumor, cancer).

Obervacao: Com relacdo a pandemia vivenciada da Covid-19, sabe-se que ao contrair a doenca, as
medicagbes utilizadas para evitar a rejeigdo do rim transplantado podem torna-la mais grave, e que
ndo ha informagdes precisas sobre os riscos de adquirir a infecgdo em um transplante quando
comparado ao risco comunitario.

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

1. Recebeu, através do médico, informagdes de que o fumo, o alcool ou acucar podem
prejudicar a cicatrizagao, limitando o sucesso da cirurgia, bem como, a proibigdo de retirar por conta
propria os curativos, imobilizacbes e drenos, além de nao forgcar a area operada até receber ordem
médica em contrario.

2. Recebeu, através do médico, a informagado de forma clara de que nao devera ter contato
recente com pessoas infectadas pela COVID -19 e nem apresentar manifestacdes clinicas atribuidas
a possivel infecgdo como febre, tosse e falta de ar nas Ultimas 2 semanas.

3. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara do estado de saude, da hipotese
diagnostica 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 instru¢des relativas ao procedimento clinico/cirirgico, pré e pos-
operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

4. Recebeu, através do médico, a informagéo de forma clara de que o tratamento pode néo ser
definitivo, pois o procedimento a ser adotado nio implica necessariamente na cura e que a evolugao

da doenga e do tratamento poderao modificar condutas inicialmente propostas, sendo que neste
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caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias necessarias, ou seja, tratamentos,
cirurgias, procedimentos, exames complementares, medicamentos e equipamentos disponiveis no
hospital, para fazer frente aos problemas surgidos.

5. Esta ciente que devera 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.

6. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instru¢gdes que foram
fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos
colaterais.

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

8. Autoriza o envio de cépia 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:




