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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”

PUNGCAO DE ACESSO ARTERIAL
(Resolugdo CMF n. 1.931/2009 - Cédigo de Etica Médica)

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel autoriza, atraves do presente termo de consentimento livre e
esclarecido, a realizagao do procedimento “PUNCAO DE ACESSO ARTERIAL”.

Definicao: Consiste na insercdo de um cateter em artéria periférica, por meio de puncdo percutanea,
para obter a monitorizagao da pressao arterial e para coletas frequentes de amostra de sangue.

Possiveis riscos: Apesar de raras, podem ocorrer complicagbes como trombose arterial, embolia,
hematoma, hemorragia, infeccdo, aneurismas e fistulas artério venosas, complicagdes neurolégicas, dor e
inflamagao no local da pungao, compressao nervosa, isquemia ou perda do membro.

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

1. Esta ciente que, de acordo com a RESOLUCAO COFEN N° 703/2022, o procedimento sera
realizado pelo enfermeiro (a) na Unidade;

2. Recebeu, informacgbes de forma clara sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do procedimento
ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que poderao advir do mesmo, além
das instrucdes relativas ao mesmo, tendo esclarecido as suas duvidas.

3. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugbes que foram fornecidas
pelo (a) médico (a), pois a sua ndo 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 copia do prontuario quando por solicitagdo de autoridades.

Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento uma cépia 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 Enfermeiro Responsavel:

COREN

Assinatura do Enfermeiro Responsavel:
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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”

PUNGCAO DE ACESSO ARTERIAL
(Resolugdo CMF n. 1.931/2009 - Cédigo de Etica Médica)

CONSENTIMENTO INFORMADO NAO OBTIDO - SITUAGOES DE URGENCIA/ EMERGENCIA

Data: Hora:

Devido ao quadro clinico do paciente, emergéncia/risco de morte iminente, ou de possibilidade de
deterioracdo dos parametros vitais, nao houve possibilidade de fornecer informagbes necessarias ao
paciente ou seu responsavel para obtencdo deste Consentimento Informado. Frente ao exposto, baseado
no melhor julgamento clinico, foi executado e registrado em prontuario os procedimentos necessarios e

adequados para melhores praticas médicas, visando um desfecho clinico favoravel do paciente em questao.

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




