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FISTULA ARTERIO VENOSA

O (a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, a realizagdo do procedimento designado
“FISTULA ARTERIO-VENOSA”.

-Definicao: Trata-se de um procedimento que sera realizado por um médico
habilitado, que exige técnica de cirurgia vascular. A fistula artério-venosa é realizada através
da anastomose, ou seja, a ligagdo de uma veia em uma artéria, de forma asséptica, para
garantir condigdes adequadas de pungao venosa e de fluxo sanguineo para realizagéo da
hemodialise. O local de confec¢ao podera ser no membro superior direito ou esquerdo, no
braco ou antebrago, dependendo esta localizacdo, das condigcbes dos vasos sanguineos
destes locais. Em casos especiais podera ser realizada em vasos dos membros inferiores.

A fistula artério-venosa (FAV) para hemodialise permitird o acesso vascular definitivo,
necessario a realizagao do tratamento dialitico.

Quando as condi¢des das veias destes locais ndo permitirem este procedimento, o
médico cirurgido vascular podera optar pela colocagdo de uma protese vascular (PTFE),
como tentativa, para confeccao da FAV, desde que seja tecnicamente viavel.

-Principais Complicagbes durante ou apés procedimento: sangramentos,
formagdo de hematomas, formagdo de aneurismas (dilatacbes) vasculares, trombose da
veia, estenose da veia, lesbes em nervos do brago e antebrago e regido do punho,
deiscéncia de sutura ou infecgao no local.

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

seguintes condigbes:

1. Recebeu, através do médico, informagdes de forma clara sobre a natureza e as
caracteristicas do procedimento proposto e dos possiveis riscos atualmente conhecidos, das
complicacdes e dos beneficios envolvidos no procedimento, tendo esclarecido as suas

duvidas.

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

complicagdes.




Av. Vicente Ferreira, 828 — CEP: 17515-900
Marilia-SP CNPJ: 52.049.244/0001-62
Fone: (14) 3402-5555 / Fax: (14) 3402-5559
site: www.santacasamarilia.com.br

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

FISTULA ARTERIO VENOSA

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

explicacao.

4. Concorda que este formuldrio foi explicado, que foi lido (pelo paciente ou

responsavel) e que seu conteudo foi estendido.

Concorda com o procedimento cirdrgico acima proposto, confecgdo da Fistula Artério-
Venosa (FAV), 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 (grau de parentesco):

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




