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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”

TROMBOLITICO ENDOVENOSO EM PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
(AVC) ISQUEMICO AGUDO
(Resolugido 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 realizagdo do “TRATAMENTO COM TROMBOLITICO ENDOVENOSO EM PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) ISQUEMICO AGUDO ”.

Definicao: procedimento que consiste na aplicagdo de um medicamento endovenoso para dissolver o
trombo que impede a passagem do fluxo sanguineo cerebral do paciente, motivo causador do AVC.
Possiveis riscos: Sangramento intracraniano - até 6%; outros sangramentos internos /externos;
hematomas; convulsées; choque anafilatico; infeccao hospitalar; parada cardiorrespiratéria;.risco de morte —
1,6%.
O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das seguintes
condigdes:

1.Recebeu a informacgéao, de forma clara, que é necessario informar previamente a equipe médica nas
seguintes situagoes: a) sofreu traumatismo craniano recentemente (2 a 4 semanas) ou episoédio hemorragico
(sangramento interno), b) se possui hipertenséo arterial grave, c) se é portador de neoplasia (crescimento
anormal, incontrolado e progressivo de tecido, mediante proliferagéo celular; tumor), d) se é gestante, e) se
possui Ulcera péptica ativa, f) se realizou cirurgia de grande porte nas ultimas 3 semanas, ou g) se ja fez uso
de medicamento trombolitico previamente.

2. Recebeu, através do médico, informacbdes de forma clara que apesar do risco de sangramento
cerebral menor que 10%, ou uso de terapia trombolitica estd associado a maiores chances de recuperacao
neuroldgica de acordo com grandes estudos internacionais (30 a 50%), e a auséncia da terapia pode
acarretar em indice de complica¢des de até 80%.

3. Recebeu, através do médico, informacbes de forma clara do estado de saude, da hipotese
diagnéstica e evolugéo provavel da doenga, bem como 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.

4. Recebeu, através do médico, a informagdo de forma clara de que o tratamento pode nao ser
definitivo, pois o procedimento a ser adotado n&o implica necessariamente na cura e que a evolugao da
doenca e do tratamento poderdao modificar condutas inicialmente propostas, sendo que neste caso, fica
autorizada que sejam adotadas as providéncias necessarias, ou seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos,
exames complementares, medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos
problemas surgidos.

5. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo agravamento ou
intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a contatar outros especialistas para o
tratamento, conforme a necessidade.

6. 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.

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

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




