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COLE AQUI A ETIQUETA. SE NAO TIVER, PREENCHA TODOS 0OS CAMPOS
Tic/I:mO_ de Paciente: Sexo:
ClenCIa e Registro: Data de nasc.: / /
Consentimento Convenio:
Data: / / Unidade: Leito:
ESTUDO ELETROFISIOLOGICO / Médico:
ABLACAO
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

avaliagdes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracdo e/ou diagndstico:

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

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO / ABLAGAO

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

O estudo eletrofisiol6gico consiste na avaliagdo invasiva do sistema de conducdo elétrica do
coracdo. E realizado através de pungdes na regido da virilha e, muito infrequentemente, na regido
do pescoco. Através dessas puncdes, sao introduzidos fios de fino calibre (catéteres) que
possibilitam a avaliagdo dos tempos de conducao e possiveis arritmias cardiacas. Durante o
procedimento, caso exista necessidade, pode ser utilizado um cateter capaz de cauterizar focos de
arritmias (ablacao).

Os beneficios desses procedimentos consistem na melhor avaliacdo de quadros de perda de
consciéncia (sincope), diagndstico mais preciso de palpitacdes e tratamento das arritmias através
de cauterizacoes de seus focos. O valor diagnéstico e sucesso dessas técnicas variam a depender
dos multiplos cenarios em que sdo empregadas, podendo chegar a mais de 95% de sucesso (no
caso das taquicardias paroxisticas supraventriculares). Contudo, ndo existe garantia absoluta sobre
os resultados a serem obtidos, independentemente da eficiéncia dos cuidados médicos.
As alternativas aos procedimentos terapéuticos sao o uso de farmacos (remédios) e a decisao pelo
estudo eletrofisioldgico/ablagao por cateter deve partir da relagado médico — paciente.

Quando bem indicados, o estudo eletrofisiol6gico/ablagao por cateter podem levar a diagnésticos

clinicos com importancia na vida dos pacientes e/ou tratamentos que visam melhorar a qualidade
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de vida dos mesmos. A auséncia de tais procedimentos, de maneira oposta, podem levar a maior
tempo sem que exista diagnéstico definitivo dos disturbios do ritmo cardiaco, levando a perda de
qualidade de vida e a situagdes potencialmente graves.

No que concerne a complicagdes: estou ciente que situagdes imprevisiveis, imponderaveis e
emergéncias podem ocorrer e fui devidamente esclarecido(a) que o procedimento envolve riscos,
tendo sido prestadas todas as informacdes pertinentes sobre as possiveis complicacées de causas
conhecidas e desconhecidas, inclusive ébito, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio,
arritmias cardiacas, edema agudo de pulmao, choque anafilatico, infeccbes de ordem e graus
variados, alergias e/ou reagdes ao contraste, sangramentos, hematomas, insuficiéncia renal,
complicagbes vasculares e hemodinamicas, perfuracdo de camara cardiaca ou vasos, perda de
membros e/ou sua funcgdo, colocacdo de marca-passo definitivo, além dos riscos inerentes a
anestesia e a propria utilizagao de instrumentos e equipamentos diversos. Foi explicado para mim
que tais reagdes adversas sao infrequentes, ocorrendo em menos de 3% dos casos, porém podem
ser agravadas quando associadas a outros fatores pessoais do paciente, dentre os quais doengas
subjacentes, cirurgia cardiaca prévia, antecedente de alergias, hipertensao arterial ndo controlada,
tabagismo, alcoolismo, diabetes, obesidade, insuficiéncia renal, doenga vascular encefdlica,
internacao prolongada, insuficiéncia hepatica, doencas cardiacas, doenga aterosclerética, cancer,
desnutricdo grave e idade avangada.

Fui informado(a) que, apds a conclusdo do procedimento, permanecerei em uma unidade de
observagao, geralmente por um dia, conforme a minha evolugao clinica, € que restricbes a
movimentagdo das pernas e a deambulagdo serdo necessdrias para a minha recuperacao.
Compreendi que, apos a alta hospitalar, devo seguir as orientagoes feitas pela equipe médica,
incluindo eventualmente a indicacao de restricdes fisicas por alguns dias para reduzir o risco de
complicagbes vasculares ou hemorragicas tardias, e que, na ocorréncia de complicacoes, €
recomendado que eu procure o servico de emergéncia deste hospital para avaliacao imediata.

Estou ciente que, ap6s a alta hospitalar, devo realizar revisdes regulares com membro(s) da equipe
responsavel pelo meu procedimento, com o objetivo de acompanhar a minha evolugao clinica a

médio e longo prazo.
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AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacéo
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 deverdo 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);

Autorizo a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculagao das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer énus
financeiro, presente ou futuro;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds
ter lido e compreendido todas as informacdes 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 O 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
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qualquer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou seu

responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

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

médico CRM:
Assinatura:
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