" A Preencher quando ndo houver etiqueta

Nome:
Data de Nasc:
Céd: Leito:

Conv:

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA PARTO NORMAL

1. Identificacdo do Paciente (Representante Legal)

2. DECIAr0 QUE O DOULOT ..ttt e bt e e h bt e e b et et e ekt e esbe e e eabe e e sabe e e ebe e s anbee e abe e e e anneeesaneeeaa
explicou-me e eu entendi que devo me submeter:

a) Nome do Procedimento: Parto Normal;

b) Descricdo Técnica do Procedimento (em termos leigos e claros): O parto normal consiste em esperar que as
contragdes normais do Utero levem a crianga a nascer;

c) Descricao dos insucessos: O parto pode ndo acontecer por sofrimento fetal (alteragdo na frequéncia cardiaca
do bebé), parada de progressao do trabalho de parto, despropor¢ao entre o tamanho do bebé e a bacia
(pelve) da mae;

d) Descricao de complicagbes do parto: Infecgdo, hemorragia pds-parto (atonia uterina), ruptura do Utero,
laceragdes do trajeto (perineo, vagina, colo do Utero, excepcionalmente reto e bexiga).

e) Descricdo da anestesia: O parto pode ocorrer sem anestesia, com anestesia local, raqui, peridural, e
excepcionalmente anestesia geral;

f) Destino da pega operatoria: A placenta, o cordao e as partes fetais (como tumores) poderao ser enviados
para o laboratério de patologia;

3. Toda intervencdo no processo natural sera precedida de informacédo e, durante o procedimento, podera ser
modificada a técnica. Em caso de insucesso ou complicacdo, podera ser necessario abreviar o parto através do
férceps, vacuo-extrator ou cesarea.

4. Declaracao de que a paciente entendeu as explicacoes;

5. Confirmacao de autorizagao para o parto, local e data:

Testemunha Testemunha

6. Declaro que é possivel qualguer momento, antes da cirurgia, revogar meu consentimento: Revogo o consentimento

prestado N0 did ........ceveeeiiiiieiiiiiieeee e afirmo que n&o desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que
dou como finalizado nesta data:
(0710 F= o [P D =\ 2= ST
Assinatura do Médico Assinatura do Paciente
Testemunha Testemunha

99991 (05/18-2)



