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DIALISE PERITONEAL

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, o tratamento clinico e a realizacao do(s)
procedimento designado “TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS), na modalidade de
DIALISE PERITONEAL™.

- Definicdo: A dialise Peritoneal € uma opc¢do de tratamento através do qual o
processo ocorre dentro do corpo do paciente, com auxilio de um filtro natural como
substituto da funcdo renal, esse filtro € denominado peritdbneo, sendo ele uma membrana
porosa e semipermedvel que reveste os principais 6rgdos abdominais e que através do
cateter de Tenckhoff implantado no abdémen do paciente, a solugéo dialitica é infundida e
drenada na cavidade abdominal do paciente, removendo assim as toxinas acumuladas.

Atualmente na terapia dialitica peritoneal, existem 02 modalidades de tratamento: DPA
— dialise peritonial automatizada ou CAPD — dialise peritoneal ambulatorial continua.

Dialise Peritoneal Automatizada (DPA): E realizada todos os dias, normalmente a
noite, no domicilio do paciente, utilizando uma maquina denominada cicladora, que infunde
e drena o liquido. Durante o dia, se necessario, podem ser programadas “trocas manuais”.

Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD): Realizada diariamente e de forma
manual pelo paciente e/ou familiar. Geralmente 4 trocas ao dia (manha, almogo, tarde,
noite), sendo que o tempo de troca leva aproximadamente 30 minutos. No periodo entre as
trocas, o paciente fica livre das bolsas.

A duracdo da TRS sera por tempo indeterminado, sendo que periodicamente serao
coletados exames laboratoriais para averiguacao da terapia;

- Principais Complicacdes: hipotensado, peritonite, infeccdo de tanel, infeccdo de
local de saida de cateter, inadequacdo da terapia dialitica, hérnias, obstrucdo intestinal,
hiperglicemia, extravasamento do dialisato, alteracdo da modalidade de terapia.

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

1.Recebeu, através do médico, informagbes de forma clara do estado de saude, da
hipotese diagnoéstica e evolugéo provavel da doenca, bem como a finalidade, os beneficios e
os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderdo advir do mesmo, além das instrugBes relativas ao

procedimento, tendo esclarecido as suas duvidas.
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2. Est4 ciente que uma possivel alternativa da diélise peritoneal € a hemodialise, mas
que, por ser uma forma de didlise extracorpdérea, nem sempre pode ser realizada em todos
0s pacientes com insuficiéncia renal.

3. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara sobre as consequéncias
da ndo realizacdo ou ma aderéncia ao tratamento, podendo ocasionar problemas como o
desenvolvimento de edema agudo de pulméo por sobrecarga de liquidos, arritmias
cardiacas por elevagdo dos niveis de potassio, coma por uremia, e todas as complicacdes
da insuficiéncia renal que podem levar ao ébito.

4. Esta ciente gue ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos e
que em algumas raras ocasifes o procedimento ndo € realizado de forma efetiva devido a
dificuldade de infusdo e drenagem onde o cateter de Tenckhoff pode ndo apresentar uma
dindmica satisfatéria.

5. Esta 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.

6. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer 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 .
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