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POr €SEE INSIIUMEBNTO, ©U, ..ottt e e e e e e ettt e et e e e e ettt aseaae e e e e e eeeesaaaaneneeas ,

declaro que nodia ........... de ...ooviiiiiiiin, de 20......... LS i e (hh:mm):

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

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

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

( ) CATETERISMO CARDIACO
( ) CATETERISMO CARDIACO + ESTUDO POR IMAGEM INTRAVASCULAR OU MEDIDA
DA FFRI/iFR

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Declaro que fui devidamente informado, em linguagem clara e objetiva sobre a minha doenca, sua
histéria natural, avaliacdo médica, resultados de exames complementares e seu prognostico),

assim como sobre as op¢oes de tratamentos possiveis e alternativas terapéuticas.

A mim foi explicado que o Cateterismo Cardiaco € um exame invasivo do coragao, realizado atraves
de finos tubos plasticos, os cateteres, introduzidos em artérias e/ou veias dos bragos ou pernas ou
pescoco, sob anestesia local e sedacgao leve, e manipulados até o coragao sob filmagem com raios-
X. Uma vez no coragao, as diversas etapas do exame, como medidas de pressao local ou coletas
de amostras de sangue, poderao ser feitas. A Cineangiocoronariografia ou angiografia coronariana,
quando necessaria, € realizada durante este exame, e consiste na injecao de contraste radiolégico
iodado nas artérias do coracao, as coronarias, tornando-as visiveis aos raios-X, e possibilitando a
andlise médica. Inje¢des de contraste poderdo também ser feitas em outras areas do coragéo e/ou

grandes vasos que o0 cercam, para esclarecimentos diagnosticos necessarios, conforme o caso.

Fui esclarecido (a) que, em situacdes de duvidas apo6s a andlise da angiografia coronariana, uma

avaliacao complementar das artérias do coragdo através da realizacdo de imagem intravascular
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por um cateter fino de ultrassonografia intracoronariana ou de tomografia de coeréncia Optica,
introduzido no interior da corondria, pode ser realizada durante o cateterismo. O esclarecimento
diagnostico sobre a gravidade da obstru¢do ou bloqueio nas artérias do coragao podera ainda ser
realizado através da introdugdo de um fio-guia muito fino para registro das pressdes sanguineas
no interior da coronéaria e medida da reserva de fluxo fracionada (FFR ou iFR). Compreendi que o
estudo através da imagem intravascular ou a da medida da FFR/iFR, por serem invasivos, podem,
raramente, levar a complicagdes como espasmo e lesbes coronarianas (dissecgoes ou
perfuracdes), dor toracica transitoria, variagdes da frequéncia cardiaca, arritmias ou mesmo infarto

do miocardio.

Fui esclarecido(a) que pode ocorrer sangramento no local da pungéao do vaso sanguineo e acumulo
de sangue embaixo da pele neste mesmo local (hematoma), e ainda, lesdes na(s) artérias(s) e/ou
veia(s) que tenham sido utilizadas. Fui informado também que o uso de contraste iodado esta
infrequentemente associado a reagdes alérgicas, sendo as mais comuns as do tipo urticaria e/ou
angioedema (vermelhidao e inchago da pele) ou asmatiforme (falta de ar e piado no peito). Também
fui informado que, apesar de muito raro, durante ou apés qualquer procedimento, podem ocorrer
arritmias cardiacas, derrame cerebral (AVC) ou ataque cardiaco (infarto do miocardio), e que tais
complicagbes e outras mais raras podem levar a internagao prolongada, incapacidade temporaria
ou permanente e até obito.

Fui informado(a) que este exame € realizado na sala de hemodindmica, que possui toda
infraestrutura necessaria para realizacdo do procedimento com segurancga, estando toda a equipe
preparada para o tratamento de eventuais complicag¢des.

Declaro ter compreendido que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
independentemente do tipo de procedimento ou da eficiéncia dos cuidados médicos. Estou ciente
que situacdes imprevisiveis, imponderaveis e emergéncias podem ocorrer. Autorizo, nestas
circunstancias, qualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia, incluindo transfuséo
de sangue e outros hemocomponentes necessarios para solucionar tais situacoes de acordo com

suas caracteristicas e peculiaridades técnicas.

Fui informado(a) que, no periodo pés-procedimento, devo comunicar 0 meu médico e/ou retornar

ao pronto atendimento do hospital em caso de sangramento no local da pungéo do vaso sanguineo
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e de formacao ou piora do hematoma, ou em caso de febre, vermelhidao ou saida de secreg¢éao do
local do procedimento.

Foi-me concedido a oportunidade de esclarecer duvidas e fazer questionamentos sobre a minha
doenca e tratamento a que serei submetido(a), assim como me foi disponibilizado a possibilidade
de novos esclarecimentos caso eu julgue necessario. Estou ciente dos riscos e beneficios do
procedimento proposto, assim como dos riscos decorrentes da nao realizagao do mesmo podem
persistir duvidas sobre minha condicao de saude, com consequéncias diretas sobre o
progndstico e resultado final do tratamento.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, dou permissao/autorizagéo 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 situagdes 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).
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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 o0 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, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico

CRM:

Assinatura:
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