€@> TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO

DE NEFRECTOMIA SIMPLES HPO.DME.DOC.050

HOSPITAL
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:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: NEFRECTOMIA SIMPLES

elou o seu assistente
a realizarem uma

| — Autorizo ao médico CRM
CRM N°
Nefrectomia Simples, como forma de tratamento da exclus3o renal.
Il - O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médi
permanecer com um dreno laminar nas costas por no 02 (dois) dias.
Il — Os possiveis riscos associados a este procedimento fora

0 consequéncia desta operacdo deverei
icados e sdo os seguintes:

e Hemorragia intra-operatoria, necessitando a infusa
riscos.
e Hérnia e infeccao da ferida operatéria, que quand

pleural concomitante.
e Perfuracdo da pleura em decorréncia da:
concomitante.

e Perfuragcao do duodeno ou a

e Embolia pulmonar (liberagéo d
e Lesdes vasculares import
0s vasos possuem intima re
e por em risco a vida.do pacien

agulos n a circulacao sanguinea).
aveiacava e artéria aorta. Embora raras, podem ocorrer quando
o rim, em virtude de aderéncias. As mesmas podem ser lesionadas

icCO licou-me que as terapias alternativas para meu caso seria 0 tratamento expectante .
., eu e meu médico, que a nefrectomia simples é a melhor indicacdo neste momento para

VI - Certifico que este formulario foi me explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi seu
conted

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informac8es necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

Elaborador: DR. RICARDO LYRA
Aprovador: DR. MIGUEL PORTO
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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D)

HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
DE NEFRECTOMIA SIMPLES

HPO.DME.DOC.050

Olinda,

de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Test

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

() Prestei todas as informagBes necessarias ao pa ciente ou seu

ntal egal, conforme o termo

acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Conse ntimen ormado, por se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de de 0
Médico CRM N° Médico CRM N°
REVOGACAO:
Olinda, de Hora:
Paciente:
Responsavel legal: RG:

\; y (Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Elaborador:

DR. RICARDO LYRA

Aprovador:

DR. MIGUEL PORTO

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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