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”
TRANSPLANTE DE FIGADO COM DOADOR FALECIDO

(Resolucdo 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 realizacdo do procedimento “TRANSPLANTE DE FIGADO COM DOADOR FALECIDO”.

Definicdo: O transplante de figado consiste no tratamento definitivo para pacientes com insuficiéncia
hepética aguda grave e doenca hepatica cronica terminal, no qual o figado doente é substituido por um 6rgéo
saudavel através de cirurgia de alta complexidade.

Possiveis riscos: dor ou desconforto na regido do corte cirdrgico, requerendo uso de analgésicos;
possibilidade de edema, hematoma, formacéo de codgulo na cavidade abdominal; saida de secrecfes e/ou
infecgBes no local da cirurgia, com possibilidade de correcdo cirargica, além de cicatrizagdo esteticamente
inadequada por fatores individuais (cicatriz hipertrofica, queloide ou hérnias); hemorragias; estreitamento e
tromboses na artéria hepética e nas veias porta e hepaticas; fistula; estreitamento e obstrugdo do canal biliar;
embolias; infecgbes; rejeicdo; ndo funcionamento do figado transplantado, com necessidade de um novo
transplante e o6bito.

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

1. Recebeu, através do médico, informagdes de forma clara a respeito dos beneficios do transplante,
dos riscos, possibilidades de complicag6es durante a cirurgia e nos periodos pos-operatorios imediatos e
tardios, inclusive de 6bito, e da inexisténcia de terapias alternativas ao transplante.

2. Recebeu, através do médico, informagdes de forma clara sobre a necessidade de insercdo de
cateteres venosos centrais e periféricos, assim como a permanéncia de drenos no abdome, ou ainda sondas
nasogastrica e uretral durante o periodo peri operatorio.

3. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara sobre o uso continuo, conforme orienta¢éo
médica, de medicacdo imunossupressora e de suas complicacfes, como a ocorréncia de infec¢ges, aumento
da presséo arterial, aumento do agucar no sangue, alteracdo do funcionamento do rim, alergia e aumento do
risco de cancer.

4. Declara ter compreendido o diagnéstico e o progndstico da doenca, o objetivo proposto e os
resultados esperados, os possiveis tratamentos médicos alternativos, 0s riscos previsiveis e possiveis
intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderdo decorrer da recusa em aceitar os
tratamentos.

5. Autoriza qualquer outro procedimento/ tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situacdes
imprevistas que possam ocorrer e necessitar de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

6. Autoriza qualquer tecido removido cirurgicamente para ser encaminhado para exames ou utilizados
com propdsitos médicos e cientificos.

7. Esté ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento, antes que o referido
procedimento seja realizado.

8. Autoriza o envio de cépia do prontuario quando por solicitacdo de autoridades.

9. Autoriza o registro em foto, imagens e/ou videos do procedimento proposto para fins cientificos e de
estudos (livros, artigos e slides). Esta ciente que sera garantido o sigilo de sua identidade.

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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Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responséavel Legal (grau de parentesco):

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




