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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - DUODENOPANCREATECTOMIA

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao(a) paciente e/ou responsavel, quanto aos principais
aspectos relacionados ao procedimento cirlirgico ao qual sera submetido(a). Assim, em conformidade com o Cédigo
de Defesa do Consumidor e Recomendacdo do CFM n° 01/2016/, serdo lhe prestadas informacgées claras e

adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificagéo Do Paciente Ou Do Responsavel Legal
Nome:
Nome Social:
Tipo de Documento De Identificagao: Ne:

1. Eu, acima identificado(a), na condigdo de paciente do Hospital Santa Moénica ou de responsavel legal pelo(a)

paciente , estando no pleno gozo de
minhas faculdades mentais, DECLARO que fui informado(a) pelo(a) Dr(a).
CRM n° , ter sido diagnosticado(a) com

, CID__, e que, por isso, necessito ser

submetido(a) a cirurgia

2. Entendo que, como em todo procedimento, ha riscos inerentes, ainda que todas as cautelas previstas em literatura

médica sejam tomadas, por exemplo:

3. Outrossim, certifico que me foi previamente esclarecido o cenario atual da pandemia do coronavirus

4. Registro que me submeti a todos os exames pré-operatorios solicitados e que informei ao meu médico qualquer
fator de risco sobre a minha saude. Confirmo, ainda, que:
[ 1 Nao tive contato com pessoas sabidamente infectadas ou com sintomas como febre, tosse seca, dificuldade
respiratoria, producdo de escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta,

coriza, alteragdo de olfato e/ou de paladar e outros sintomas gripais.

5. Fui esclarecido(a) de que o Hospital Santa Monica esta atento as diretrizes epidemiolégicas e tomando todas as
medidas preventivas necessarias, tais como utilizagdo de equipamentos de seguranga para os profissionais da

saude, limpeza e desinfecgao rigorosas dos ambientes/equipamentos cirlrgicos e das salas de recuperacgao,
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1O Médico devera descrever os riscos gerais inerentes ao procedimento indicado.

monitoramento da saude de seus colaboradores, restricdo de visitas, entre outras acées. Compreendo, também,
que, em que se pese todas as precaugdes adotadas pela Instituicdo, existem, em decorréncia do momento em que

0 pais atravessa, outros riscos associados ao procedimento cirurgicos. Por isso, declaro que:

e Estou ciente de que, embora os cuidados tomados pelo Hospital reduzam significativamente as chances de
contagio em ambiente hospitalar, é possivel que pacientes possam contrair COVID-19 durante a internagao
ou durante a realizagdo de exames, procedimentos, cirurgias e anestesia;

e Estou ciente de que pacientes de procedimentos cirdrgicos que contrairem COVID-19 no pés-operatério
podem desenvolver quadros mais graves de infeccdo devido as alteragdes fisioldgicas causadas pela
cirurgia;

e Estou ciente que pacientes que tenham contraido a COVID-19 ha poucos dias podem ainda nao ter
desenvolvido os sintomas tipicos que indiguem a suspeita de infecgdo, ndo sendo possivel a equipe médica
identificar o quadro antes da realizagdo do atendimento buscado;

o Estou ciente que a ventilagdo mecanica, muitas vezes necessaria no curso de procedimentos anestésicos,
pode resultar no agravamento do quadro causado pela COVID-19, mesmo para pacientes até entdo
assintomaticos;

o Estou ciente que pacientes cirurgicos que tiverem complicagdes respiratérias decorrentes do procedimento
anestésico podem ter sintomas semelhantes aqueles causados pela COVID-19, o que pode levar a uma
dificuldade diagnéstica;

e Estou ciente que pacientes cirurgicos que desenvolverem quadro grave de infecgdo por COVID-19 no pds-
operatoério podem ter mais complicagdes cirurgicas associadas, em agravamento ao quadro geral, podendo,
inclusive, causar o o6bito;

e Estou ciente que pacientes com infecgcdo assintomatica (sem sintomas) por COVID-19 podem transmitir a
COVID-19 a equipe de saude responsavel pela sua assisténcia antes, durante e depois do procedimento;

e Estou ciente, de que existe a possibilidade de ja portar a infecgdo por COVID-19, estando, porém,
assintomatico no momento, bem como tenho conhecimento dos riscos evidentes de contaminagao
comunitaria, inclusive fora do ambiente hospitalar, ou mesmo durante o trajeto para a realizacao da cirurgia,
ou no retorno para a minha residéncia, diante de possiveis contatos com pessoas, ambientes ou superficies
contaminadas;

e Estou ciente da possibilidade de suspensao/cancelamento da cirurgia a qualquer momento, inclusive no dia
do procedimento, caso o médico avalie que ha alguma situagdo nova que exponha o paciente ou a equipe
médica a risco.

e Estou ciente de que Hospital Santa Mbnica mantém uma comissdo e um programa de prevencgao de
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, conforme determinado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), assim como um Comité de Enfrentamento ao COVID 19, conforme Nota Técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA n° 04/2020.

6. Apos ter sido esclarecido(a) acerca de todas as minhas duvidas, e estar ciente de todos os riscos, inclusive de

contaminagado por COVID-19 durante o meu tratamento cirdrgico, tomei a decisdo de realizar a cirurgia nesse
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momento, estando ciente de que, durante o periodo do meu tratamento, por consequéncia da pandemia, podera ser

recomendado o afastamento de membro da minha equipe médica, incluindo o médico assistente, acarretando em

transferéncia dos meus cuidados a outros profissionais da instituicao.

7. Por fim, registro minha autorizagdo em relagédo a qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia,
que venham a ser necessarios em situagdes imprevistas que possam ocorrer € demandem cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos, bem como autorizo que qualquer érgao ou tecido removido cirurgicamente possa

ser encaminhado para exames histopatoldgicos ou microbioldgicos pertinentes.

6. Com relagao a transfusédo de sangue ou hemoderivados, que venham a ser necessarios em situagdes imprevistas

que possam ocorrer e demandem cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos, vocé autoriza?
[ ]sim

[ IN3o

7. Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolugao
do meu quadro pode obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso,
fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas

surgidos, segundo melhores praticas e literatura médicas.
8. Asseguro que recebi explicagbes claras, objetivas e acessiveis, li, compreendi e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de esclarecer eventuais duvidas remanescentes. Assim tendo

conhecimento, autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel:

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipétese de paciente iletrado):

1. . CPF:

2. . CPF:

Imperatriz / MA, __de de
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A ser preenchido pelo(a) médico(a):

Identificagdo do(a) Médico(a)

Nome:

CRM: Tipo: N°:

Declaro que esclareci ao(a) paciente/responsavel, sobre o procedimento cirdrgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderéo decorrer da
recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsavel e
acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela indicagao e realizagdo do procedimento cirurgico

ao qual o(a) paciente sera submetido(a).

Carimbo / Assinatura do(a) Médico(a):

Imperatriz/ MA, __de de

i Recomendag&o do CFM n° 01/2016: “O CFM no uso das atribuiges conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento livre
e esclarecido consiste no ato de decisdo, concordancia e aprovacdo do paciente ou de seu representante, apds a necessaria informagéo e
explicagbes, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagnosticos ou terapéuticos que lhe s&o indicados;
CONSIDERANDO que as informagdes e os esclarecimentos do médico, na obtengao do consentimento do paciente, sdo fundamentais para que
o processo ocorra livre de influéncia ou vicio; CONSIDERANDO que sdo necessarias orientagdes éticas complementares sobre a obtencdo do
consentimento em situagdes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informagéo,
preexisténcia de transtornos mentais e riscos para a saude publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do
Cadigo de Etica Médica; CONSIDERANDO que ha insuficiéncia de orientagbes sobre quando obter o consentimento e sobre a forma de sua
documentacdo; CONSIDERANDO o decidido em reunido plenaria de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 1° Nas decis6es sobre assisténcia
a saude dos pacientes, os médicos devem levar em consideragao o documento Consentimento Livre e Esclarecido.”
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