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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”
Para procedimentos médicos de qualquer natureza nesta Instituicdo (Resolucéo
CFM n° 1931/2009 — Cédigo de Etica Médica)

CIRURGIA ONCOLOGICA

O(a) paciente e/ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido a internagdo do primeiro, bem como o seu
tratamento e a realizacdo do(a) procedimento(s), estando ciente, de acordo e tendo sido
esclarecido das seguintes condicdes:

1. Tratamento com medicamentos oncoldgicos, tratamento em terapia intensiva adulto,
pediatrica e neonatal, exames contrastados, cirurgia geral, pediatrica e neonatal, cirurgia
endovascular e cateterismo cardiaco, procedimentos invasivos, diagnosticos ou terapéuticos:
procedimento anestésico, incluindo todas as modalidades de anestesia e sedacéo.

2. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara do estado de saude, da hip6tese
diagnéstica e evolugao provavel da doenga, bem como da finalidade, os beneficios e os riscos
do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que
poderdo advir do mesmo, além das instruc¢des relativas ao procedimento clinico/cirtrgico, pré
e p6s operatodrio, tendo esclarecido suas duvidas.

3. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara de que o tratamento pode néao
ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado n&o implica necessariamente na cura e que
a evolucdo 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, medicamentos e

equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas surgidos.

- Considerando o artigo 59 do Codigo de Etica Médica e os artigos 6° lll e 39° VI da Lei
8.078/90 do Caodigo de Defesa do Consumidor, que garantem ao paciente a plena informacgéo
sobre seu estado de salude, o(a) paciente e/ou seu(sua) responsavel abaixo assinado,

autoriza a realizacdo do seguinte procedimento cirurgico:

- Os procedimentos propostos foram devidamente explicados quanto aos seus beneficios,
riscos e/ou complicacbes potenciais e riscos no caso de ndo ser tomada nenhuma atitude
terapéutica diante da natureza da patologia diagnosticada.

- Esta ciente que, para realizacao dos procedimentos acima especificados, podera ser

necessaria a utilizacao de orteses, préteses e materiais especiais.
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- Recebeu, pelo médico, informacédo de forma clara sobre a possibilidade de transfusédo de
sangue e seus riscos, ficando desde ja pré-autorizada.

- Esté ciente que, para realizar o (s) procedimento (s) acima especificado (s), sera necessaria
a aplicacdo da anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacdo
exclusiva do médico anestesiologista. Recebeu orientacdes médicas, quanto aos riscos,
beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico, conforme Consentimento Livre e
Esclarecido especifico ja assinado.

- Estd ciente que podera ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicacdes
cardiovasculares e respiratorias, sangramentos, infec¢des, dentre outras complicagbes mais
raras e complexas e até potencialmente fatais. Nessa situacéo, fica autorizada a realizacdo
de outro procedimento, exame ou tratamento em situagdes imprevistas que possam ocorrer
durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados especializados diferentes
daqgueles inicialmente propostos; tal conduta para afastar os riscos prejudiciais a salde e a
vida.

- Autoriza o encaminhamento de qualquer 6rgédo ou tecido removido cirurgicamente para
exames complementares, desde que necessario para esclarecimento de diagnostico ou

tratamento.

4. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamentos ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a
contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

5. Autoriza o envio de cépia do prontuario quando por solicitagdo de autoridades.

6. Atesta que neste momento recebeu uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor
do presente termo.

7. Ciente do diagnéstico:

8. Ciente da indicacao de cirurgia:

9. Ciente das complicagbes e sequelas:
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Concorda com o tratamento proposto, para o qual se realizou a internagédo, assinando o
presente documento por ser a expressao livre e consciente da vontade, tendo inclusive a

ciéncia quanto a possibilidade de sua revogacao.

Marilia, de de 20 .

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responséavel Legal (grau de parentesco):

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




