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Atendimento: Data de nascimento: /[

ETIQUETA DO PACIENTE

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacGes e os exames
realizados revelaram a seguinte(s) alteracdo (alteragdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
CPL - QUEIMADURA

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

Lateralidade:[ ] Direita [ ]1Esquerda [ ]Bilateral [ ]1Nao se aplica

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O objetivo do tratamento da queimadura, na sua fase aguda, é promover a cicatrizacdo da area queimada. Este
processo depende da origem e profundidade da area atingida. O tratamento cirtrgico da fase aguda pode comecar
com uma simples remogdo do tecido desvitalizado, evoluindo para tratamentos que conferem integridade a regido
acometida, com uso de retalhos e enxertias de pele.

Descricdo adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

Devolver ou preservar a funcdo e ao mesmo tempo promover a melhoria estética das cicatrizes, retragdes ou outras
consequéncias da queimadura.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao (a) médico responsavel, de acordo com o quadro clinico
apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicio clinica do paciente.
Nao realizar o procedimento proposto pode ter impacto no tratamento/reabilitacdo da funcdo do membro afetado
como também na estética das cicatrizes ou outras consequéncias advindas da queimadura.

Alternativas e consequéncias adicionais:
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RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia/procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o préprio paciente
que decidira se os beneficios estardo de acordo com seus objetivos e se os riscos e possiveis complicacGes sdo
aceitaveis.

Apbs a cirurgia poderao ocorrer:

- Febre e dor: podem surgir febre e dor reflexa ou na area operada;

- Infecgdo: pode ser grave, e ocorrer na regido operada ou a distancia, por exemplo, respiratoria, urinaria ou
digestiva;

- Hemorragia: representa um risco nestas cirurgias, podendo ocorrer até alguns dias ap6s o ato cirdrgico, exigir
ou ndo drenagem e, quando em maior volume, necessitar reintervencdo cirtrgica, reposicao de liquidos ou sangue
para seu controle;

- Colabamento de pequenas areas pulmonares (atelectasia), aumentando o risco de infeccdo respiratéria ? pode
requerer fisioterapia e/ou antibioticoterapia;

- Disttirbios de sensibilidade: pode ocorrer na regido operada ou em dreas proximas, em conseqiiéncia de edema
(inchaco) ou de manipulacdo de vasos ou nervos da regido, resultando em, por exemplo, sensibilidade a frio, dor
local ou suor na face ao alimentar-se;

- Complicacgdes da anestesia geral:complicacOes anestésicas sdo muito raras, mas podem ocorrer e ser sérias, e
devem ser esclarecidas com o médico anestesiologista;

- Parada cardiorrespiratoria e suas implicacdes, incluindo ébito (sendo esta complicagdo mais associada a
queimaduras extensas/graves).

As complicagGes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a
mais complicadas aqui ndo descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a
cirurgia.

Compreendi que este procedimento/cirurgia é um dos tratamentos de escolha para a atual condicdo clinica, porém
pode ndo ser a cura para tal condicao. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirtirgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados
médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situacoes imprevisiveis ainda nao
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudangas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela
instituicdo para o gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, ap6s a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicacdes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacoes de cuidado da equipe que me
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acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicac¢des, locomocdo para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicolégicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
o0 processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatorio é importante para um bom resultado e consiste em um
periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagnostico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacao de pacientes em tratamento é muito importante e varia de acordo com as
caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as recomendagoes
médicas e multiprofissionais para melhor adaptacdo e recuperagdo pés-cirtirgica. O(A) médico(a) responsavel
discutiu e explicou as orienta¢Ges de reabilitacao.

Orientagoes adicionais de reabilitagao:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacao 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 situacoes 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 exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por
laboratério de patologia associado ao Hospital Sao Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter lido e
compreendido todas as informacoes deste documento, antes de sua assinatura.

Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados, alternativas possiveis ao
procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperagao.

[ 1SIM [ ] NAO - Autorizo a realizacio de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a
identidade do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus
financeiro, presente ou futuro.

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as diividas e
estando plenamente satisfeito(a) com as informagoes recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento
antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientagOes anterior ao procedimento.
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ou
Paciente Responsavel
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsdvel legal ou ndo possa assinar este documento

Nome:

RG: Parentesco:

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 o consentimento que agora é concedido e
firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o
paciente ou seu responsavel, estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

4 N

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM /
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