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Data de Nasc:
Céd: Leito:

Conv:

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO - CESAREA SEGMENTADA

DECLARANTE
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Data de emisséo......... Y T
OBS.: No caso do declarante ndo ser o paciente, preencher os dados do paciente.

PACIENTE

Tel () e
Identidade N.%........cccoovuevecueecrenne Orgao EXPedidor: & .....c.ooveevceeceeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeee e
Data de emissao......... ovieannn oveeaanne

Declaro que o médico,

1o 0 =SSP CRM NS i,

Instituicdo: Hospital Alianca

Informou-me que tendo em Vista 0 AIAGNOSTICO T ......eiiiiiiiiiiie ettt et s be e b e eabe et e e eteebeesbeesateesaee s
ser conveniente e indicado proceder CESAREA SEGMENTARIA em minha pessoa ou no paciente supra mencionado.

Esclareceu-me que,
1. A cesarea é uma intervencao obstétrica que se leva a cabo para a extracgéo fetal por via abdominal.

2. O fato de se indicar uma cesarea se deve as circunstancias atuais de que um parto pressupde um maior risco (morbidade e/ou
mortalidade para a mée ou feto aumentada) e, portanto, ndo existir maiores garantias para meu futuro filho e para mim.

3. A cesarea requer anestesia, que sera avaliada pelo Servigo de Anestesia.

4. A cesarea abdominal nido estd isenta de complicagdes. De forma excepcional, pode surgir: hemorragia, atonia uterina,
endometrites, e mais raramente, transtornos de coagulagao e infecgdes; seromas, hematomas, afecgdes urinarias, deiscéncia e/ou
eventragao pods-cirdrgica).

5. Como em toda intervengao cirlrgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato cirdrgico ou da situagao
vital de cada paciente.

6. Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirlrgica programada.

Entendi as explicagbes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me
ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar o consentimento que
agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com a informagéo recebida e que compreendo o alcance e riscos do tratamento.
Por tal razdo e nestas condigdes, consinto que se realize a CESAREA SEGMENTARIA proposta.

Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que o procedimento objeto deste
documento se realize.
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REVOGAGAO

Revogo o consentimento prestado na data de: ............ J A [ e nao desejo prosseguir o tratamento, que dou com esta
por finalizado.
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