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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliagOes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracdo e/ou diagndstico:

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

Toraconcentese guiada por Ultrasson

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informado(a) que a toracocentese consiste na retirada de liquido do espaco pleural (também
conhecido com "agua na pleura"), localizado ao redor do meu pulmao, através da introdugao de
uma agulha entre as minhas costelas. Também fui informado(a) que, para auxiliar na identificagao
do local de introducao da agulha, diminuindo assim a chance de complicacées, um aparelho de

ultrassom serd utilizado.

Entendi que a retirada desse liquido do espago pleural vai permitir a andlise do mesmo no
laboratério, ajudando assim o(a) meu(minha) médico(a) a descobrir a causa do seu acumulo. Além
disso, dependendo da quantidade de liquido retirado, posso melhorar alguns sintomas respiratérios
imediatamente apds o procedimento, como falta de ar e tosse.

Estou ciente de que a toracocentese é um procedimento geralmente bem tolerado, podendo
inclusive ser realizado na beira do leito, mas que pode estar associado a complicagées como dor
ou sangramento no local da pungéo, tontura, e desmaio. Essas complicagbes geralmente nao
trazem maiores repercussoes clinicas e sdo controladas rapidamente. Pneumotérax (colapso do
pulmao) pode ocorrer em até 4% dos procedimentos mesmo com o uso do ultrassom, mas a maioria

dos eventos séo leves e apenas 1/3 deles necessitam de um dreno de térax para expandir o pulmao.
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Hemoto6rax (sangramento para dentro do espago pleural) é ainda mais infrequente, e também exige
a colocagao de um dreno de toérax para a retirada do sangue. A necessidade de cirurgia para
controle do hemotoérax existe, mas € muito rara. Outras possiveis porém raras complicagées sao:
infeccdo, edema pulmonar de re-expansao ("agua no pulméao"), e perfuragdo de 6rgao intra-
abdominais.

Compreendi que apesar da alta probabilidade de sucesso, ndo existe garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos, independente da boa técnica utilizada durante o procedimento.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo apresentar-se outras situagdes imprevisiveis
ainda ndo diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudangas e adaptagbes do
procedimento proposto.

Fui informado(a) que, quando a toracocentese é indicada, as alternativas sao: (1) a ndo realizacao
do procedimento, ou (2) a realizagdo de procedimentos cirdrgicos mais invasivos como
pleuroscopia ou toracoscopia assistida por video. Fui informado(a) também sobre as

consequéncias de nao realizar o procedimento da forma indicada.

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;

Autorizo a realizagdo de filmagens / fotografias do procedimento (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos. Estou ciente,
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também, que tais procedimentos serdo realizados por profissionais indicados pelo(a) meu(minha)
médico(a), sem qualquer énus financeiro, presente ou futuro;

Autorizo a realizagdo de exame anatomopatol6gico em materiais que sejam removidos durante o

procedimento por laboratério de patologia associado ao Hospital Cardio Pulmonar.

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).

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 é 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.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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