REDE Z0OR 6@53?5

Pulmonar

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

o A R Paciente: Sexo:
ClenCIa e Registro: Data de nasc.: / /
Consentimento | comenio

Data: / / Unidade: Leito:
RADIOEMBOLIZACAO COM Médico:
MICROESFERAS MARCADAS
COM Y-90
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 alteracdo e/ou diagnéstico: tumor no

figado.

E com base neste diagnéstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
radioembolizagnao transarterial hepatica utilizando microesferas marcadas com itrio-90.

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informado(a) que este procedimento ndo tem finalidade curativa. Os seus objetivos sao tentar
melhorar minha qualidade de vida e diminuir a velocidade de progressao da doenga no meu figado.
Entendi que esta intervengao é dividida em duas etapas. Na primeira, uma equipe multidisciplinar,
composta de oncologista, cirurgido vascular, radiologista e médico nuclear discutiu minha situagao,
e, em conjunto comigo, decidimos realiza-lo. Compreendi que antes do tratamento alguns exames
de imagem como tomografia contrastada do figado e cintilografia de perfusdo hepética sao
necessarios para avaliar se posso me submeter ao tratamento e decidir qual a dose do material
radioativo que devo receber.

Compreendi que nesta primeira etapa, o procedimento sera realizado no Servigo de Hemodinamica,
onde o cirurgiao ira identificar a(s) artéria(s) que estao irrigando o(s) tumor(es) hepatico e que ele
ird administrar dentro deste(s) vaso(s) o material radioativo para verificar a presenga de “shunt”,
pequenos vasos que conectam o meu figado ao meu pulméao. Entendi que depois de realizado este
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procedimento, serei encaminhado(a) ao Servico de Medicina Nuclear, onde a identificacdo e
quantificacao deste “ shunt” posteriormente sera quantificado. Fui informado(a) que se este “shunt”
for muito grande néo poderei seguir para a etapa de tratamento.

Fui informado(a) que depois desta etapa, como estou apto(a) a realizar o tratamento, o material
radioativo sera importado e que me avisarao o dia para eu retornar ao Hospital para me internar e

realizar o procedimento.

Compreendi que, semelhante ao que ocorreu na etapa anterior, o tratamento sera realizado no
Setor da Hemodinamica, onde o cirurgido, mais uma vez, ira identificar a (s) artéria(s) que irriga(m)
o(s) tumor(es) hepatico e ai injetara este outro material radioativo. Depois disto, fiquei sabendo que
também serei levado ao Servico de Medicina Nuclear para comprovagdo da deposicdo das

microesferas radioativas no local e identificar possivel extravasamento do mesmo.

Disseram-me que ficarei internado(a) por 24 a 48 horas. O meu cirurgiao fard meu
acompanhamento médico e me dara alta hospitalar quando estiver apto(a).

Compreendi que as atividades radioativas administradas para os exames sao baixas. Sao utilizados
materiais e dosagens de acordo com padrdes internacionais de seguranga.

Entendi que mesmo com os cuidados adotados, podem ocorrer efeitos colaterais. Alguns sdo mais
frequentes e, habitualmente, autolimitados, tais como: fadiga, dor abdominal, nduseas e febres.
Outros, mais graves; porém, menos frequentes também podem ocorrer tais como: gastrite, Ulcera,
sangramento digestivo, pancreatite (inflamagao no pancreas), pneumonite actinica ( inflamacao do
pulmao pela radiagéo), piora da fungao do figado e ébito.

Informaram-me que devo tomar alguns cuidados pés procedimento para evitar que outras pessoas
nao sejam indevidamente expostas a radiacao como: devo evitar contatos com gestante e criancas
com menos de cinco anos por trés dias apds o tratamento, nestes trés dias também devo dormir

sozinho(a), ndo posso urinar no chuveiro, quando eu utilizar o vaso sanitario devo dar duas
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descargas, nao compartilhar objetos pessoais ( copo, talher). Também me disseram que nao devo

engravidar nos proximos seis meses.

Compreendi também que mulheres gravidas ou que estejam amamentando ndo devem receber

materiais radioativos e, portanto, ndo podem realizar esse tipo de procedimento.

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 necessarios para tentar solucionar as situagées.

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistentes(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-participagao.

Autorizo a veiculagdo das referidas imagens do exame para fins cientificos (preservando a
identidade do paciente). Estou ciente, também, que tais procedimentos serdo realizados por
profissionais indicados pelo(a) meu(minha) médico(a), sem qualquer 6nus financeiro, presente ou

futuro.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos
ter lido e compreendido todas as informagdes 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).

Salvador, de de 20 : (hh:min)

O Paciente 0O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco
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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 condigées de compreender o que lhes foi informado.

Salvador, de de 20 (hh:min)
Nome do
Médico/Biomédico CRM/CRBM:

Assinatura:
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