Dr. Frederico José Cavalcanti Costa - -
e I | Santa L
RADE 10583 ospital Santa Luzia

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA

NOME (PACIENTE):
ETIQUETA
DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO: ( )M ( )F
IDENTIDADE N2: ORGAO EXPEDIDOR:
EM CASO DO DECLARANTE NAO SER'O PACIENTE, PREENCHER ABAIXO
NOME (REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL):
DATA DE NASCIMENTO: / / IDENTIDADE Né@: ORGAO EXPEDIDOR:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO QUIMIOTERAPIA
1. Declaro que fui informado pelo médico Dr(a). ,
CRM-DF ne. , que as avaliacdes e 0s exames realizados revelaram a necessidade de tratamento, que inclui os

seguintes medicamentos: ;

2. Estou ciente que a utilizacdo destes medicamentos estd proposta, a principio, para um periodo de
meses/semanas/dias, em ciclos de tratamento.

3. Foram claramente explicados pelo médico citado acima os beneficios, as possibilidades alternativas, os riscos, efeitos colaterais e
complicacdes potenciais relacionados ao tratamento, bem como as consequéncias de sua nao realizacao, diante da patologia
diagnosticada;

4. Estou ciente de que, durante os exames, procedimentos ou tratamentos citados, para tentar curar ou melhorar a atual condicao de
salide, poderdao ocorrer outras situacoes ainda nao diagnosticadas ou mesmo intercorréncias e outras situacdes imprevisiveis ou
fortuitas, nao obstante toda técnica e boa indicacao do tratamento ora proposto.

5. Tenho ciéncia de que em procedimentos invasivos (como puncdo lombar e outros), quando necessarios ou na realizagdo de
tratamento sistémico, poderao ocorrer efeitos adversos ou complicagdes gerais tais como as mais comuns: sangramento, infeccao,
perda de pelos e queda de cabelo, trombose, altera¢des na visao ou audicao, alteracdes neuromotoras, nauseas, vomito, diarreia,
constipacao, aftas, reducao ou perda do apetite, reacdes alérgicas, tremores e reducao das células sanguineas.

6. Devido a necessidade de adog¢do de medidas efetivas de contracep¢ao (homens e mulheres), pelo risco de aborto ou malformagdes
congénitas, comprometo-me a utilizar um método contraceptivo a fim de evitar gestacdo, durante toda a duracdo do tratamento
(quimioterapia; hormonioterapia; imunoterapia; bioterapia; utilizacdo de pequenas moléculas, de anti corpos monoclonais, dentre
outros) e até o periodo indicado pelo médico ap6s seu término.

7. Fui informado sobre o risco de altera¢ao na ferti lidade ocasionada pela doenca ou tratamento instituido, sobre métodos possiveis
para minimiza-lo ou alternativas artificiais para promover uma futura gravidez, sendo definida pela minha livre escolha.

8. Estou ciente de que algumas medica¢cdes podem ser irritantes para as veias periféricas, ou mesmo causar danos teciduais se
extravasarem (safrem das veias), apesar dos cuidados e da experiéncia dos profissionais envolvidos em sua aplica¢cao, bem como as
veias podem ficar frageis, podendo necessitar da implantagao de um cateter para dar continuidade na administracao segura das
medicacoes.

9. Tive a oportunidade de fazer perguntas e obtive respostas adequadas e satisfatérias, sentindo-me plenamente esclarecido e
entendendo que nado exista garanti a absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

10. Por livre iniciativa, AUTORIZO que o(s) tratamentos(s) seja(m) realizado(s) conforme exposto no presente termo, inclusive quanto
aos procedimentos necessarios para tentar solucionar as situa¢cdes imprevisiveis e emergenciais, as quais serao conduzidas conforme
0 julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe da instituicao, para que sejam alcancados os melhores resultados
possiveis, utilizando os recursos disponiveis no local onde se realizam os cuidados.

11. Este Termo de Consenti mento Livre e Esclarecido esta de acordo com as disposicdes do novo Cédigo de Etica Médica, vigente a
parti r de 13 de abril de 2010, publicado no Diario Oficial da Unido, em 24 de setembro de 2009, especialmente no que diz respeito ao
Capitulo IV, arti go 22, que versa: “E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal ap6s
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em risco iminente de morte”.
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Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteido, AUTORIZANDO a
realizacao do tratamento.

Brasilia, de de 20 .

Assinatura do paciente ou responsavel/representante legal

MEDICO RESPONSAVEL

Declaro que prestei todas as informacdes necessarias ao paciente ou responsavel/representante legal, conformemencionado
acima, e, de acordo com meu entendimento, o paciente ou responsavel/representante legal esta em condi¢des de compreender o
que lhe foi informado.

Data: / /

Médico - CRM/DF
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