hsa | REDE\(}[IJR Paciente:
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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:
ORT - INFILTRACAO ARTICULAR COM OU SEM BLOQUEIO DE NERVOS PERIFERICOS

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

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

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

A infiltracdo articular é um procedimento no qual um medicamento é aplicado diretamente dentro da articulagao,
por meio de uma agulha. As infiltracdes podem ser feitas em qualquer articulagdo, como joelhos, quadris ou ombros,
mas também em ligamentos ou tenddes que tenham passado por um trauma e ou processo inflamatério local e
apresentam processo inflamatério, ocasionado dor intensa.
O bloqueio de nervos periféricos é um procedimento no qual um medicamento, isolado ou associado a outros
farmacos, é aplicado proximo a um nervo ou conjunto de nervos com o objetivo de reduzir ou interromper

temporariamente a transmissao da dor em determinada regiao do corpo.
O medicamento utilizado para aplicagdo pode conter anestésico, corticoide ou outras substancias indicadas para o
tratamento da dor e inflamacao.

O procedimento é realizado com técnica asséptica (limpeza rigorosa da pele) e, quando necessario, com auxilio de
imagem.

Descricdo adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

O procedimento visa contribuir com a melhora clinica contribuindo com elucidacao diagnéstica e/ou intervencao
terapéutica. O tratamento cirdrgico ndo garante cura da condicdo que levou a realizacdo do procedimento.

Os principais beneficios esperados sdo:
Melhor controle algico;

Diminuicao da inflamacdo;

Melhora da mobilidade da articulacdo;

Melhora da qualidade de vida e da capacidade para atividades do dia a dia.
Os resultados podem variar de pessoa para pessoa e com duragcdo temporaria ou duradoura, a depender do caso
clinico.
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Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro
clinico apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicdo clinica do paciente.
Fui informado(a) de que existem alternativas ao procedimento, como medicamentos por via oral, fisioterapia,
repouso e mudancgas de atividade, entre outros.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

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

Os possiveis riscos associados a cirurgia sdo:

- Dor no local da aplicagao;

- Dangramento ou hematoma;

- InfeccOes: Podem aparecer no pés-operatério imediato ou tardio, podendo ser necessario submeter o paciente a
diversos procedimentos cirirgicos para reverter a situacdo e debelar a infecgdo;

- Reac0es alérgicas a medicacao;

- Dorméncia ou fraqueza temporaria da regido submetida ao procedimento;

- Lesdo nervosa tempordria ou, raramente, permanente;

- Aumento transitério da dor;

- Danos a estruturas proximas.

- Complicagdes de origem cardiovascular ndo diretamente associadas ao ato cirtrgico como trombose das veias
profundas, embolia pulmonar, insuficiéncia renal, infarto agudo do miocardio, acidente vascular isquémico,
arritmias cardiacas e suas implica¢des, podendo ainda surgir outros eventos aqui ndo descritos.

Estou ciente que devo buscar o retorno imediato ao médico ou a unidade hospitalar se eu constatar complicagdes
posteriores a cirurgia ou ao tratamento que fui submetido, especialmente quando verificar dor, febre, inchago nos
membros, falta de ar, escarro com sangue, tontura, abertura de pontos, dentre outros sinais de alarme de saudde.
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 condicdo. 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 situacdes imprevisiveis ainda ndo
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudancas do procedimento proposto.
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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 o procedimento, serei responsavel pelo uso de medicacoes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacdes de cuidado da equipe que me
acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicagoes, locomogdo para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicologicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
o processo de recuperacao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatério é importante para um bom resultado e consiste em um
periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagnéstico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacdo 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 recomendacoes
médicas para melhor adaptacdo e recuperacao pos-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou as
orientagoes de reabilitacdo

Orientacdes adicionais de reabilitacao:

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 deverao 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 Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apods 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.
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[ 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.

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
propoésito, 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¢Ges de compreender o que lhes foi informado.

4 N

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM /
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