REDE ZOR 63%553?5

Pulmonar
COLE AQUI A ETIQUETA. SE NAO TIVER, PREENCHA TODOS OS CAMPOS

Termo de Paciente: Sexo:

° A . Registro: Data de nasc.: / /
ClenCIa .e Convénio:
COH Sentlment() Data: / / Unidade: Leito:

Meédico:
Dialise Peritoneal
Por este instrumento, eu, , declaro
que:
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as

avaliacdes e os exames realizados revelaram a seguinte alteragéo e/ou diagnéstico:

Insuficiéncia Renal com indicacao de terapia substitutiva

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

Dialise peritoneal automatizada

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informado (a) que a dialise peritoneal é um procedimento realizado por maquinas cicladoras
portateis com a finalidade de filtrar agua e toxinas acumuladas no organismo pelo mau
funcionamento dos rins. Através do cateter de Tenckhoff implantado no abdémen do paciente a
maquina infunde e drena a solugéo de didlise na cavidade abdominal removendo assim as toxinas

acumuladas;

Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independente
da eficiéncia dos cuidados médicos, e que em algumas ocasides o procedimento nao é realizado
de forma efetiva por causa de dificuldades na infusdo e drenagem da solucéo de didlise através do
cateter de Tenckhoff;

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderao apresentar-se outras situagdes imprevisiveis
ainda nao diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudancas e adaptacées do
procedimento proposto;

Compreendi que as principais complicagbes associadas especificamente a este procedimento sao
as seguintes: hipotensao ou hipertensao arterial, hiperglicemia, infeccdo do local do cateter de
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Tenckhoff ou na cavidade abdominal (Peritonite), hérnias, extravasamento de liquido através do
local de saida do cateter, edema genital e hidrotérax;

Também fui informado (a) sobre as consequéncias de nado realizar o tratamento, como o
desenvolvimento de edema agudo de pulmao por sobrecarga de liquidos, arritmias cardiacas por
elevacao dos niveis de potassio, de entrar em estado de coma por uremia, e que todas essas
complicagbes da insuficiéncia renal podem levar ao 6bito.

Estou ciente de que uma possivel alternativa a dialise peritoneal é a hemodiélise, mas que, por ser
uma forma de dialise extracorpérea, nem sempre pode ser realizada em todos os pacientes com

insuficiéncia renal.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacao
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necessdarios para tentar solucionar as situacoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a

conveniéncia singular de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e
de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-participacao;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos
ter lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas
as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas reservo-me o direito
de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se
realize(m).
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Tenno de :' Paciente: Sexo:
Co A . 3 Registro: Data de nasc.: / /
lenCIa .e 3 Convénio:
Consentiment0  vawe_ 1/ Unidace Leito:
" Médico:
Dialise Peritoneal @
Salvador, de de 20 : (hh:min)
O Paciente 0O Responsavel
Nome: RG:
Assinatura:
Parentesco

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a
qualquer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou seu
responsavel, estd em condicées de compreender o que lhes foi informado.

Salvador, de de 20 : (hh:min)
Nome do

médico CRM:
Assinatura:
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