@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE HPO.DME.DOC.026

HOSPITAL TRAQUEOSTOMIA
PRONTOLINDA
| PACIENTE:
Nome: Idade:
Identidade N°: Orgéo expedidor:

Obs.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: Ida

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

pamento denominado
e tubo, situada no pescoco e

A traqueostomia é um procedimento cirlrgico que consiste em introg
cénula na traquéia do paciente. A traquéia € uma estrutura do corpo humano em

Existem vérias indicagcdes para a realizacdo da traqueostomia. indicagdes mais frequentes em pacientes
internados na UTI sdo a intubacdo pela boca prolongada e a rete 0es no pulméo. A presenca do tubo
na boca do paciente por muito tempo pode causar lesGes na traqué inge e cordas vocais. N&do existe um namero
especifico de dias que um paciente pode permanecer com 0 com seguranca. Este tempo varia caso
otivou a internacdo e da presenca ou ndo
ra o paciente, a traqueostomia causa muito

necessidade de transportar o pacient tro Cirdrgico. Nestes casos, havera sempre a presenca de um
médico anestesiologista. O procedi iste em fazer uma incisédo de 1 a 3 cm na pele localizada na regiéo
anterior do pesco¢o e com a aj e instrumentos cirlrgicos afastar os tecidos do pescogo para identificar a
traquéia. Apds essa etapa, 1cisdo da traquéia e a colocacao da canula de traqueostomia.

A ocorréncia de complicagcées é bem estabelecida em diversos trabalhos médicos publicados, acontecendo

asos. As complicacdes da tragueostomia podem ser divididas em graves,

plicacdes menores e intermediarias sdo as mais frequentes.

es: Lesdo do esb6fago, lesdo do nervo recorrente laringeo, lesdo de estrutura vascular arterial

cogo. (carétida, tronco arterial braquicefélico), estenose traqueal, estenose de laringe, parada
nte o procedimento em decorréncia de dificuldade respiratéria.

termediarias: Queda importante da oxigenacdo sanguinea ou pressao arterial durante o

), atelectasia (obstrucdo dos brénquios por coagulos ou secrecao), falso trajeto na insercdo da canula.
ComplicacBes Menores: Sangramento pela ferida operatoria e infec¢édo na ferida operatoria.
As complicagBes graves sédo raras e acontecem em aproximadamente 1% dos casos. A maioria das complicacdes é

classificada como menor ou intermediaria. As complicagbes menores e intermediarias, quando identificadas e
tratadas precocemente, ndo causam sequelas ou agravamento do quadro clinico do paciente.
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A equipe médica do hospital esta ao seu inteiro dispor para maiores esclarecimentos que se facam necessarios.

Na condicdo de membro da familia, (grau de parentesco com o paciente) e
representante legal do Sr.(a) ,autorizo 0
Dr. CRM N° , a realizar o procedimento de

traqueostomia.

Declaro ainda que:

1. Li o informativo deste documento a respeito do procedimento médico denominado traqueostomia.

2. O informativo mencionava os riscos, 0os beneficios e as possiveis complicacdes do pro nto. denominado
tragueostomia.

3. Fui informado verbalmente pela equipe médica do hospital sobre os beneficios iscos e complicag6es do
procedimento denominado traqueostomia.
4. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o procedimento a ser realizadc
médica foram claras e satisfatorias.

5. Optei, de forma consciente, pela realizagcdo do procedimento denomina
médica do hospital, por entender que os beneficios superam os possivei

S as dadas pela equipe

omia proposto pela equipe

I

Olinda, de de

(Responsavel / Represe nﬁLegal)

Testemunha Testemunha

MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informacgfes n Sar pa ciente ou seu representante legal, conforme o termo
acima.
() Néo foi possivel a coleta te Ter de Conse ntimento Informado, por se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de de Hora:
Médico CRM N° Médico CRM N°

\

| REVOGAGAO:

Olinda, de de Hora:

Pacie

Responsavel legal: RG:

(Responsavel / Representante Legal)
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