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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”

PARACENTESE
(Resolugdo CMF n. 1.931/2009 - Cédigo de Etica Médica)

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel, autoriza, através do presente termo de consentimento livre e
esclarecido, a realizagao do procedimento “PARACENTESE”.

Definigao: Consiste na introdugao de uma agulha e/ou cateter na regido do abdome, apds anestesia
local, para esvaziamento do liquido ascitico e/ou para analise laboratorial/infecciosa do mesmo, sem
alternativas ao procedimento proposto. A nao realizacdo do procedimento pode implicar em retardar um
tratamento ou em piora clinica

Possiveis riscos: Sao raras, sendo a mais comum delas (5% dos casos) a perda continua de liquido
ascitico pelo local da puncéo, o que na maioria das vezes se resolve utilizando um curativo compressivo, mas
por vezes exige sutura local. Infecgbes relacionadas a paracentese - infecgdo cutdnea ou peritonite sao
incomuns (0,5% dos casos) necessitando uso de antibioticos. Complicagdes mais sérias, como perfuragdes

de 6rgaos intraperitoneais e hemorragias séao raras (0,05 a 1%).

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

1. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara sobre a finalidade, os beneficios e os riscos
do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que poder&do advir
do mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Esta ciente, e autoriza que procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagbes imprevisiveis
e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de
cada evento;

3. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugdes que foram fornecidas pelo
(a) médico (a), pois a sua néo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais.

4. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento antes que o referido
procedimento seja realizado.

5. Autoriza o envio de cdpia do prontuario quando por solicitacdo 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 .
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