63?53?5 ‘ REDE ZOR

Pulmonar
Temlo de Nome Complgft)gjgzjél;;leUETA SE NAO TIVER, PREENCHA TODOS 0S CAMPOSSeXO: -
N . . i .
ClenCIa .e E;;;Z;Z:nascn / / Registro:
Con S entlmento lC)Z?z:/ o / / Unidade: Leito:
Médico:

BLOQUEIO PERIFERICO

POr €S1E INSIUMENTO, @U, ..ottt et e e e e ettt e e e e e e e e et aaaeaa e e e e e eeeeessa s ,

declaro que nodia ........... (o[- I de 20......... LA8S i e (hh:mm):

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliacoes e os exames realizados revelaram a seguinte alteragéo e/ou diagnéstico:

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

Bloqueio Periférico

gue consiste na injecao de anestésico local proximo ao nervo, levando a perda da sensibilidade
dolorosa na area correspondente, diminuicao temporaria da sensibilidade (dorméncia) e/ ou dos

movimentos de um membro ou area especifica.

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

O procedimento é realizado por um profissional especializado no tratamento da dor (Algologista),
e depois de um periodo curto de observagao € possivel receber alta para casa com segurancga.

O procedimento € seguro e normalmente bem tolerado, mas podem ocorrer complicagdes leves
como dor local, fraqueza, dorméncia persistente, hematoma no local da injecéo, dor residual até
problemas mais graves como lesdo de vasos sanguineos, infecgéo, convulsao, e lesédo do nervo.
Reacdes alérgicas graves, arritmias cardiacas e redugado da oxigenagcao sdo complicacées muito

raras, mas podem, ocasionalmente, levar a necessidade de internacao hospitalar.

Estou ciente que o tratamento da dor cronica consiste em um conjunto de medidas que incluem
medicamentos orais, tdpicos, exercicios especificos entre outros. O bloqueio anestésico é
indicado quando ele representa a melhor opgao entre as terapias existentes e/ou quando as outras
formas de tratamentos ndo atingiram resultados satisfatorios. Entendi que a néo realizagao do
procedimento pode resultar na persisténcia ou piora dos meus sintomas de dor. Recebi as
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informacgdes necessarias quanto as as indicagdes do tratamento da dor cronica apresentada, bem
como os riscos inerentes, os beneficios e as probabilidades de éxito deste procedimento;

Compreendi que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independente
do medicamento utilizado e da eficiéncia dos cuidados médicos e que este tratamento faz parte
de um conjunto de medidas portanto pode estar associada a outras estratégias como
medicamentos orais, topicos, terapias adjuvantes ou exercicios especificos quando indicado.

Entendi que a qualquer momento durante o tratamento poderei desistir da terapéutica proposta

sem prejuizo ao meu acompanhamento.

Fui informado da possibilidade de sentir dor durante e ap6s o procedimento, e sobre as medidas
adotadas pela instituicdo para o gerenciamento dessa dor.

Também fui informado(a) sobre as alternativas possiveis ao procedimento e as consequéncias de

nao realiza-lo.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, entendo os riscos supramencionados e dou permissao/autoriza¢do voluntaria
para que o procedimento seja realizada da forma como foi exposto no presente termo, incluindo
0os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis e/ou
emergenciais, as quais deverdao 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) cadastrados nesse servigo.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao procedimento, apos 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 procedimento, objeto deste documento, se realize.
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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 é concedido e firmado podera ser revogado a
qualguer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou

seu responsavel, esta em condigées de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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