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COLETA DE LIQUOR

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel autoriza, através do presente termo de
consentimento livre e esclarecido, a realizacéo do procedimento “COLETA DE LIQUOR”

- Definicdo: O Liquor, ou Liquido Cefalorraquidiano (LCR), € um liquido transparente
e incolor produzido pelo cérebro. Ele fica concentrado em parte da cabeca e na coluna. Sua
andlise é fundamental para o diagndstico de doengas que atuam no sistema nervoso central.
Sua coleta é realizada nas costas através de uma punc¢do da regido lombar com agulha
descartavel e, quando necessario, com administracéo de anestésico local (lidocaina).

Em situacdes especiais, o liquor pode ser coletado no pescoco na regido da nuca
(puncéo cisternal ou sub-occipital) conforme orientacdo do médico assistente e indicacéo
clinica. A dor que acompanha a puncdo é semelhante a sensac¢do ocorrida na coleta de
sangue. Nao é necessaria sedacdo ou anestesia geral exceto em condi¢des especiais para
pacientes em ambiente hospitalar.

- ComplicacBes possiveis: cefaleia ortostatica (dor de cabeca ao se levantar),

parestesias transitorias (sensagéo de choque e formigamento), dor local e infecgéo

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

1. Ap6s a puncdo lombar, é recomendavel retornar diretamente para casa e
permanecer em repouso absoluto por no minimo duas horas e beber muito liquido. Neste
dia, evitar deambulacédo. Aproximadamente 10% das pessoas, mesmo com esse cuidado,
poderdo sentir dor de cabeca ao ficar de pé. Essa dor pode ser forte e normalmente melhora
ao deitar (cefaléia pos-puncdo). Nao é possivel prever quais 0s pacientes que vao sentir

essa dor de cabeca.

2. Recebeu, através do médico, informagBes de forma clara do estado de saude, da
hipotese diagndéstica e evolugéo provavel da doenca, bem como a finalidade, os beneficios e
0s riscos do procedimento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderdo advir do mesmo, além das instrucdes relativas ao

procedimento, tendo esclarecido as suas davidas.

3. Recebeu, através do médico, a informagdo de forma clara de que o procedimento
ndo implica necessariamente na cura, e que a evolu¢cdo da doenca e o tratamento poderédo

eventualmente modificar condutas inicialmente propostas.
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4. Est4 ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responséavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a

contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

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

6. Esta ciente que podera revogar o0 consentimento prestado a qualguer momento

antes que o referido procedimento seja realizado.

7. 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 coépia 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 (grau de parentesco):

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




