
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO – AUTORIZAÇÃO

SERVIÇO MÉDICO DE HEMODINÂMICA

O(A) Sr.(a) ___________________________________________________, CI: ________________________,  
Endereço: _______________________________________, Cidade: ___________________________________, 

UF: ______, pessoalmente ou por seu RESPONSÁVEL LEGAL: _________________________________, 
CI: _________________, CPF: __________________, Endereço: ________________________________, 
declara ter recebido do SERVIÇO MÉDICO DE HEMODINÂMICA, aqui representado pelo Dr. (a).: _____
________________________________________________, abaixo assinado, todas as informações, explica-
ções e advertências a respeito dos seguintes exames/procedimentos,que por indicação de seu médico 
assistente ou a critério do médico executor poderão ser realizados.

Abaixo, assinalamos os procedimentos inicialmente previstos, que poderão, no decorrer do ato sofrer 
modificações e serem adicionados:
DIAGNÓSTICOS:
(    ) Cinecoronariografia/Cateterismo de Câmaras Esquerdas
(    ) Arteriografia Periférica, Membros Superiores e/ou Inferiores, Ilíacas
(    ) Arteriografia de Subclávia/Inominada 
(    ) Arteriografia de Carótidas e/ou Vertebrais
(    ) Angiografia Cerebral
(    ) Angiografia Renal, Mesentéricas e/ou Tronco Celíaco
(    ) Arteriografia Pulmonar
(    ) Aortografia Torácica e/ou Abdominal
(    ) Cateterismo Cardíaco Direito/Medidas Hemodinâmicas
(    ) Medida de Reserva de Fluxo Coronariana
(    ) Fistulografia
(    ) Tomografia de Coerência Óptica Coronária

TERAPÊUTICOS:
(    ) Angioplastia de Tronco da Coronária Esquerda e/ou Artéria Descendente Anterior, Circunflexa,Coronária Direita 
e/ou Ramos
(    ) Angioplastia Periférica, Membros Inferiores, Superiores, Subclávia e/ou Ilíacas
(    ) Angioplastia de Carótidas e/ou Vertebrais/e ou Inominada
(    ) Angioplastia de Artérias Renais e/ou Tronco Celíaco e/ou Mesentéricas
(    ) Implante de Endopróteses Torácicas e/ou Abdominais
(    ) Implante de Filtro em Veia Cava Inferior
(    ) Implante de Prótese para fechamento de comunicação Inter-Atrial ou Foramen Oval Patente 
(    ) Embolização Periférica, incluindo Fístulas e mal formações Arteriovenosas
(    ) Tratamento Percutâneo de Coarctação da Aorta
(    ) Valvuloplastia Aórtica, Pulmonar ou Mitral
(    ) Implante de Válvula Aórtica Transcateter

Solicitado pelo seu  Clínico, estando registrada adiante a discussão sobre a natureza e a extensão dos 
atos necessários à execução do mesmo.

O exame/procedimento é feito na sala de Hemodinâmica da Instituição Hospitalar consistindo em um 
corte na pele do Paciente para a introdução de cateteres especiais, sendo utilizados contrastes iodados 
e a administração de anestesia. Visa auxiliar o diagnóstico de doenças do coração, artérias e veias do 
organismo, como, por exemplo, obstruções das coronárias ou problemas nas válvulas cardíacas. Pode, 
também, ser realizado  para o tratamento e a desobstrução de artérias,tratamento de válvulas cardíacas, 
fístulas, aneurismas,dissecções,embolias (inclusive pulmonar), mal formações congênitas (de nascimen-
to) do coração e vasos, trombose em veias dos membros inferiores ou artérias coronárias, viscerais ou 
periféricas através de diferentes dispositivos como por exemplo, “stent”, endopróteses, balão, e outros 
específicos, caso a caso.

O Paciente ou seu Representante Legal entende que, a execução do(s) procedimento(s) acima referi-
do(s) corresponde a uma obrigação de meio, envolvendo riscos de complicações de causas conhecidas 
e desconhecidas, inclusive: óbito; derrame cerebral; infarto do miocárdio; arritmia; edema agudo do pul-



mão; choque anafilático; infecções de ordens e graus variados; alergias/reações ao contraste; sangra-
mento; hematomas; insuficiência renal; complicações vasculares e hemodinâmicas; perfuração de câma-
ra cardíaca ou vasos; perda de membros e/ou da sua função; além dos riscos inerentes à anestesia e à 
própria utilização de instrumentos/equipamentos diversos. Tais reações adversas são agravadas quando 
associadas a outros fatores pessoais do Paciente como, por exemplo: doenças subjacentes; cirurgia car-
díaca prévia; alergias; hipertensão arterial não controlada; tabagismo; alcoolismo; diabetes; obesidade; 
insuficiência renal; acidente vascular cerebral; internação prolongada; insuficiência hepática; doenças 
cardíacas; doença arteriosclerótica; câncer; desnutrição grave; idade avançada, dentre os mais comuns.

As crianças podem ser submetidas ao procedimento objeto deste Termo mas seus Responsáveis estão 
conscientes de que, há uma elevação natural dos riscos de complicações, o que é, ainda, agravado em 
recém-nascidos e nas hipóteses de baixo peso. Os cateteres e próteses utilizados são submetidos a tes-
tes prévios, mas, podem apresentar defeitos ou mesmo sofrer fraturas, ocasionando reações adversas e 
lesões de ordem e graus variados, inclusive podem vir a determinar a realização de uma cirurgia para a 
remoção dos mesmos.

É reiterado ao Paciente ou seu Representante Legal que, não são dadas garantias nem segurança a 
respeito dos resultados que se esperam do procedimento proposto.

Na execução do procedimento proposto estará presente o Médico Hemodinamicista e sua Equipe, po-
dendo ser solicitada a presença de outros especialistas, bem como, de observadores do fabricante 
do equipamento e do material utilizado, valendo a assinatura ao final deste Termo como autorização 
para a participação desses Profissionais, sendo franqueado ao(s) mesmo(s) total acesso aos registros e 
informações médicas do Paciente.

Sendo o momento oportuno, o Paciente, pessoalmente ou por seu Representante Legal, livre e esponta-
neamente, não solicita(m) quaisquer informações adicionais.

O Paciente e/ou seu Representante Legal teve(tiveram) oportunidade para preencher todos os espaços 
em branco, sendo que os campos não utilizados foram riscados pelo(s) mesmo(s) e, neste ato, decla-
ra(m) que as perguntas, devidamente registradas acima, referentes ao(s) procedimento(s) proposto(s), 
aos riscos envolvidos e das possíveis consequências quanto à não realização do tratamento sugerido, 
bem como, quanto a eventual existência de procedimentos alternativos, foram satisfatoriamente respon-
didas.

Tendo sido respondidas todas as questões formuladas e depois de compreender o procedimento propria-
mente dito, bem como a sua real repercussão, o PACIENTE, ou seu Responsável, assina este TERMO 
DE CONSENTIMENTO, com o Dr. __________________________________________________, neste 
ato representando o Serviço Médico de Hemodinâmica, declarando, expressa e voluntariamente, sua 
autorização ao exame/procedimento, concordando, ainda, com a execução do procedimento proposto 
e os seus atos preparatórios, ficando,desde já, autorizados os médicos a realizarem os procedimentos 
adicionais e intervenções terapêuticas que se fizerem necessários em razão de condições imprevistas 
ocorridas no curso do procedimento, sempre a critério e juízo do médico responsável.
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Com o propósito de promover o desenvolvimento científico, o Paciente ou seu Representante Legal, ao 
assinar o presente Termo consente, também, com a realização de registros fotográficos, gravação em 
vídeo ou transmissão por televisão do procedimento proposto, ficando assegurado que não será revelada 
a identidade do Paciente. 

Fica autorizada, ainda, a transfusão de sangue, bem como o exame de qualquer órgão ou tecido eventu-
almente removido do paciente podendo ser tratado pela Equipe Médica e/ou Hospital para fins médicos, 
científicos e educativos.

Este documento pertence ao prontuário médico do Paciente.

Passo Fundo, _______ de __________________________________________ de___________.

Paciente ou responsável: _____________________________________________________________________     

Assinatura: _______________________________________________________
Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informações necessárias e aconselhar-lhe, você deve participar do processo de decisão sobre o tratamento e ter sua 
parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulário atesta sua aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 
O médico deverá registrar a obtenção deste consentimento no Prontuário do Paciente, no item evolução.


