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 - TRATAMENTO DE TUMORES HEPATICOS COM iTRIO-90-MICROESFERAS

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

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

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O que é o TRATAMENTO DE TUMORES HEPATICOS COM ITRIO-90-MICROESFERAS?
Estou ciente que a infusdo de microesferas-Y90 radioativas é indicada para tratamento de tumores hepéaticos
primarios ou secundarios. Trata-se de um procedimento para controle local da doenca, onde o material é
administrado, na area especifica do figado.

Como é feito o TRATAMENTO DE TUMORES HEPATICOS COM ITRIO-90-MICROESFERAS?

Consiste na administracdo endovascular (realizada pelo cirurgido vascular especializado) de particulas carregadas
com um emissor de radiagdo beta (Itrio-90), com o objetivo de alcangar uma elevada dose de radiacdo seletiva na
area tumoral.

E obrigatério a realizacdo de procedimento de preparacio pré-tratamento, que consiste em angiografia hepéatica com
aplicacdo de 99mTc-MAA e cintilografia para prever a distribuicdo de microesferas e também averiguar a extensao
do desvio hepatopulmonar.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

Controle local de neoplasia primaria ou secundaria no figado, com menor efeitos colaterais que outros tratamentos
em  vigéncia e  possivelmente  realizado em um  Unico tempo (em dua  fases).
Estou ciente de que durante o tratamento, serei exposto a radiacdo e que o beneficio supera qualquer eventual risco
adicional.

Beneficios esperados adicionais:
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ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Outros tratamentos locais e sistémicos. A nao realizacdo do exame pode interferir na decisdo médica em relacdo ao
seguimento e tratamento da doenga de base.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

Estou ciente que durante o tratamento poderdo ocorrer eventuais complicacoes como: fadiga, nauseas, vomitos,
febre, dor abdominal e elevacao transitoria dos parametros de fungdo hepatica apos a infusdo das microesferas-
Y90.

Estou ciente de que existem efeitos adversos graves, em uma pequena porcentagem, relacionados a exposicao a
radiacdo de 6rgdos adjacentes, como tlcera gastrica, colecistite, peritonite, hepatite e pneumonite por radiacao.
Estes efeitos sdo evitados ou minimizados pelo estudo arterial e de shunt pré-tratamento.

Estou ciente de que o tratamento esta contraindicado para os casos de shunt importante, radioterapia prévia, ascite
ou insuficiéncia hepatica, refluxo arterial significativo hepdtico ao estbmago, pancreas ou intestino, doenca
maligna extra-hepética disseminada, uso prévio de capecitabina e trombose da veia porta, sendo os parametros
avaliados pelo médico responsavel. Gravidez, amamentacao e doenga severa aguda concomitante sao
contraindicac¢Ges absolutas.

ComplicagGes nem sempre podem ser antecipadas com precisdo e, portanto, pode ndo haver garantia expressa ou
implicita, quanto ao sucesso deste tratamento médico.

Entendo que toda a informacgdo que me foi dada, e em particular, toda estimativa de riscos e beneficios do
procedimento foram feitos com melhor julgamento profissional.

Declaro que recebi explicacoes e informag6es acima mencionadas e que este tratamento € justificado considerando
a natureza de minha doenca. Eu compreendi a explicacdo do médico nuclear.

Se algo inesperado acontecer ou for diagnosticado durante a terapia com microesferas-Y90, e na opinido do meu
médico assistente, seja um risco imediato e substancial para a minha satide e que necessite de um tratamento
adicional ou diferentes dos que estdo descritos acima, concordo que o(s) médico(s) podem, nesse momento, prover
o tratamento que seja imediatamente necessario.

Fui devidamente informado (a) que, apesar de ser uma situacdo muito pouco frequente, existe a possibilidade de
que o material radioativo ndo 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 tnico
existente no pais e é o que abastece todas as instituicdes 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 serd 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, alimentacao
especifica, hospedagem etc.

Tive oportunidade para questionar sobre estes e quaisquer outros riscos que eu quisesse saber a respeito do
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tratamento. Todas minhas dividas foram respondidas e compreendidas.

Sei que posso a qualquer momento buscar maiores informacdes com meu médico ou outros profissionais
envolvidos. Estou ciente também que meu tratamento pode ser remarcado, caso haja atraso na entrega do material
radioativo. Comprometo-me a seguir as orientacdes que foram passadas e relatar ao médico nuclear qualquer
problema ou duvida que tiver, através dos telefones (71) 3281-9137 ou 99178-6263.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Cuidados especiais ap6s o exame serdo repassados pela equipe cirurgica, em TCLE especifico. Nao é necessario
nenhum cuidado especifcio do ponto de vista de radioprotecao.

Orientacgoes adicionais de reabilitagao:

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.

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 anatomopatoldgico 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).

v2025.1



SR ‘ REDE Z0R

Paciente:

Atendimento: Data de nascimento: /[

SAO RAFAEL

ETIQUETA DO PACIENTE

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

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¢des de compreender o que lhes foi informado.

-

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM

~

/
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