Paciente:

PSR | reoe Zom

SAO RAFAEL

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:
MN - PET/CT

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

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

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Procedimento: [ 1 PET/CT Oncolégico com FDGJ[F18]
[ 1 PET/CT Neurolégico com FDG [F18]

[ 1 PET/CT para infeccio com FDG [F18]

[ 1] PET/CT com PSMA [F18]

0] que é 0 estudo de PET/CT com FDGJ[F18]?
O radiofarmaco FDG[F18] é glicose marcada com um elemento radioativo (flior-18). Depois da administracao
deste composto, 0 mesmo ird se concentrar nas areas onde existe consumo de glicose. O aparelho de PET consegue
enxergar a localizacao do fldor-18 dentro do corpo humano.

O estudo de PET/CT com FDG[F18] pode ser utilizado para identificar e caracterizar tumores e processos de
natureza inflamatéria, devido as suas altas demandas metabdlicas e consumo elevado de glicose.

E também utilizado para avaliacdo de doencgas neurolégicas, principalmente de origem neurodegenerativas, devido
diferencas em consumo de glicose em algumas areas do cérebro.

Como é feito o} estudo de PET/CT com FDGJ[F18]?
Nesse exame se administra por via endovenosa o0 FDG[F18]. Depois de um periodo de espera de aproximadamente
60 minutos sdo realizadas no mesmo aparelho imagens da distribuicdo do radiofarmaco (PET), seguidas de imagens
de tomografia computadorizada (CT). Na maior parte dos casos as imagens incluem as regides da cabega e do
tronco. Havendo indicacdo clinica, o estudo podera ser complementado com imagens tardias apds uso de medicagoes
como por exemplo diuréticos. Comumente, principalmente em idosos e criangas, se faz necesséario posicionamento
no equipamento com uso de faixas de segurancga, especificas para garantir a qualidade da imagem e evitar eventos
adversos relacionados a quedas.

0] que é o} estudo de PET/CT com PSMA[F18]?
O radiofarmaco PSMA[F18] é uma molécula especifica para avaliacdo de neoplasia de préstata marcada com um
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elemento radioativo (flior-18). Depois da administracdo deste composto, 0 mesmo ira se concentrar nas areas onde
existe ligacdo especifica do material. O aparelho de PET consegue enxergar a localizagdo do material dentro do
corpo humano.

O estudo de PET/CT com PSMA [F18] pode ser utilizado para identificar e caracterizar tumores de origem
prostatica, devido as suas altas avidez ao material utilizado.

Como é feito ) estudo de PET/CT com PSMA[F18]?
Nesse exame se administra por via endovenosa o PSMA[F18]. Depois de um periodo de espera de aproximadamente
60 minutos sdo realizadas no mesmo aparelho imagens da distribuicdo do radiofarmaco (PET), seguidas de imagens
de tomografia computadorizada (CT). Na maior parte dos casos as imagens incluem as regides da cabeca e do
tronco. £ comum o estudo ser complementado com imagens tardias apés uso de medicacdes (diuréticos).

Comumente, principalmente em idosos e criangas, se faz necessario posicionamento no equipamento com uso de
faixas de seguranca, especificas para garantir a qualidade da imagem e evitar eventos adversos relacionados a
quedas.

Descricdo adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

Auxilio diagnéstico e acompanhamento de resposta terapéutica, com potencial mudanca de conduta nos tratamentos
Propostos.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Outros métodos de imagem. A ndo realizacdo do exame pode interferir na decisdao médica em relacdo ao diagnostico
e tratamento da doenga de base.
Salienta-se que o paciente ou responsavel pode suspender a realizacdo do exame a qualquer momento caso se sinta
desconfortavel ou inseguro em relacdo ao procedimento, respeitando o poder de deciscao e autonomia do paciente.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

O estudo de PET/CT tem um excelente perfil de seguranca. As doses de radiagdo pela injecdo do radiofarmaco e
pela aquisicao da CT sdo baixas, ndo havendo chances de reacdes adversas agudas pela exposicdo a radiagao.
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Nossa equipe é comprometida com as melhores praticas médicas e utilizaremos protocolos para minimizar a
exposicdo a radiacao e garantir um exame de boa qualidade técnica. O risco tedrico da radiacdo ionizante é muito
maior para fetos e recém-nascidos. Mulheres gravidas, com suspeita de gravidez ou amamentando devem informar
a equipe médica do centro de medicina nuclear antes da marcacdo do exame.

Nao existe relato de efeitos colaterais graves pela administracdo do radiofarmaco.

Na eventualidade de uma reacdo alérgica, a equipe médica estara disponivel para tratar os sintomas.

Um evento adverso comum esta associado a puncao venosa periférica que é necesséria para a administracdo do
radiofarmaco. A nossa equipe é qualificada e usara todos os cuidados preconizados, mas ocasionalmente dor,
vermelhidao e flebite (inflama¢do) podem ocorrer no local da injecdo.

Como a administracdao adequada do radiofarmaco é essencial para a qualidade do exame, é possivel que seja
necessario mais de uma tentativa de pungao para garantir um bom acesso venoso.

Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo de
procedimento, da boa técnica 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 mudancgas do procedimento proposto.

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.

Fui devidamente informado (a) que, apesar de ser uma situagdo muito pouco frequente, existe a possibilidade de
que o material radioativo nao seja fornecido na data agendada para o meu tratamento, sendo necessario agendar
uma nova data para realizar a dose terapéutica e/ou meu exame, caso esse fato aconteca. O fornecedor é o tinico
existente no pais e é o que abastece todas as institui¢des que realizam terapias com radiofarmacos. Esse transtorno
geralmente ocorre sem aviso prévio para a instituicdo e é totalmente alheio a vontade do hospital. Sendo assim,
afirmo que estou ciente que o Hospital Sdo Rafael fara o que for possivel para tentar minimizar o ocorrido, porém
ndo sera responsavel por transtornos decorrentes do ndo fornecimento do material radioativo na data pré-agendada
e nem arcara com custos de qualquer natureza relacionados a tal fato, como gastos com transporte, alimentagcdo
especifica, hospedagem etc.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Nao ha necessidade de cuidados especiais apos o exame. A dieta proposta em preparo pode ser suspensa.

Orientacoes adicionais de reabilitacdo:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

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

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas 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 explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas 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 orientacdes anterior ao procedimento.

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, 0
paciente ou seu responsavel, estd em condi¢es de compreender o que lhes foi informado.
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Assinatura e
\ Nome do Médico / CRM

/
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