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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Parto Cesaria

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Parto Cesaria

Declaro para os devidos fins minha decisao de realizar PARTO CESAREA.

Declaro ter ciencia de que o parto vaginal normal e considerado a melhor via de parto em condi¢ées normais
de gestac;ao, conforme descrito pela literatura medica.

Declaro estar ciente de que a data da cesarea sera definida pelo(a) medico(a) assistente, com base nos indicativos

de completa maturidade do feta, consoante a literatura medica pertinente.

Declaro ainda ter sido informada pelo(a) Dr.(a)

CRM/SP , que acesarea representa, em condi¢gées normais, maiores riscos para a mae sendo

0s mais comuns infec¢ao, hemorragia, atonia uterina (quando o utero nao contrai apds o nascimento da crianga),
histerectomia (retirada cirurgica do utero), a possibilidade de transfusao de sangue e infec¢ao da cicatriz operatéria
(carte da cesarea). Para o recem-nascido ha maior chance de desconforto respiratério e, coma em toda
intervencao cirurgica existe risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato cirurgico ou da situacao

vital de cada paciente.

Declaro, tambem, ter sido informada de que ficarei com uma cicatriz decorrente da intervencgdo cirurgica,
podendo ocorrer a formagao de queloide (cicatriz alta com forma de cordao, podendo gerar irritagao local) ou ainda
cicatrizacdo hipertréfica (espessa), que independem da habilidade do meu medico, vista que, dependem das
caracterfsticas pessoais de cada paciente.

Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas e mantenho a minha decisao

de realizar parto cesarea.

Deve ser preenchido pela paciente ou responsavel:
Sé&o Caetano do Sul, / / Hora:

Nome legivel:

Assinatura do (a) paciente ou Representante legal:

Deve ser preenchido pelo médico:

Declaro que expliquei a paciente e/ou responsavel todos os procedimentos que envolvem o trabalho de parto, parto e
puerperio imediato, sobre indicagado, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo cm o meso entendimento, a paciente ou respon’savel estd em condi¢gées de compreender o que

Ihe foi informado.

Nome do Médico / CRM / Carimbo: Data:  / /




