IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARILIA
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”

TORACONCENTESE
(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 “TORACONCENTESE”.

Definicao: consiste na retirada de liquido do espaco pleural, localizado ao redor do pulmao, através
da introducdo de uma agulha entre as costelas. Esse liquido € encaminhando para analise diagnodstica. Além
disso, dependendo da quantidade de liquido retirado, ha melhora de alguns sintomas respiratérios apds o
procedimento, como falta de ar e tosse.

Possiveis riscos: dor ou sangramento no local da pung¢ao, tontura, e desmaio, sendo complicagdes
que geralmente ndo trazem maiores repercussdes clinicas e sdo controladas rapidamente. Pneumotérax
(colapso do pulmé&o), a maioria dos eventos sao leves e apenas 1/3 deles necessitam de um dreno de térax
para expandir o pulmao. Hemotdrax (sangramento para dentro do espaco pleural) € ainda mais infrequente, e
também exige a colocagdao de um dreno de térax para a retirada do sangue. Outras possiveis porém raras
complicagdes sdo: infecgdo, edema pulmonar de re-expansdo ("agua no pulmao"), e perfuracdo de 6rgao
intra-abdominais.

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 poderao 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 deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de
cada evento;

3. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugbes que foram fornecidas pelo
(a) médico (a), pois a sua nao 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 Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




