[H]@W@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - AUTORIZACAO

Hospital Sao Vicente de Paulo
SERVICO MEDICO DE HEMODINAMICA

O(A) Sr.(a) , Cl: ,
Endereco: , Cidade: ,
UF: , pessoalmente ou por seu RESPONSAVEL LEGAL: ,
Cl: , CPF: , Endereco: ,

declara ter recebido do SERVICO MEDICO DE HEMODINAMICA, aqui representado pelo Dr. (a).: __
, abaixo assinado, todas as informacgodes, explica-
¢Oes e adverténcias a respeito dos seguintes exames/procedimentos,que por indicagao de seu médico
assistente ou a critério do médico executor poderao ser realizados.

Abaixo, assinalamos os procedimentos inicialmente previstos, que poderao, no decorrer do ato sofrer
modificagbes e serem adicionados:

DIAGNOSTICOS:

) Cinecoronariografia/Cateterismo de Camaras Esquerdas

) Arteriografia Periférica, Membros Superiores e/ou Inferiores, lliacas
) Arteriografia de Subclavia/lnominada

) Arteriografia de Carétidas e/ou Vertebrais

) Angiografia Cerebral

) Angiografia Renal, Mesentéricas e/ou Tronco Celiaco

) Arteriografia Pulmonar

) Aortografia Toracica e/ou Abdominal

) Cateterismo Cardiaco Direito/Medidas Hemodinamicas

) Medida de Reserva de Fluxo Coronariana

) Fistulografia

) Tomografia de Coeréncia Optica Coronaria

TERAPEUTICOS:

) Angioplastia de Tronco da Coronaria Esquerda e/ou Artéria Descendente Anterior, Circunflexa,Coronaria Direita
/ou Ramos

) Angioplastia Periférica, Membros Inferiores, Superiores, Subclavia e/ou lliacas

) Angioplastia de Carétidas e/ou Vertebrais/e ou Inominada

) Angioplastia de Artérias Renais e/ou Tronco Celiaco e/ou Mesentéricas

) Implante de Endoproéteses Toracicas e/ou Abdominais

) Implante de Filtro em Veia Cava Inferior

) Implante de Protese para fechamento de comunicagéo Inter-Atrial ou Foramen Oval Patente
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() Embolizagao Periférica, incluindo Fistulas e mal formagbes Arteriovenosas

() Tratamento Percutaneo de Coarctacdo da Aorta

() Valvuloplastia Adrtica, Pulmonar ou Mitral

() Implante de Valvula Adrtica Transcateter

Solicitado pelo seu Clinico, estando registrada adiante a discusséo sobre a natureza e a extensao dos
atos necessarios a execugao do mesmo.

O exame/procedimento é feito na sala de Hemodinamica da Instituicdo Hospitalar consistindo em um
corte na pele do Paciente para a introdugao de cateteres especiais, sendo utilizados contrastes iodados
e a administracdo de anestesia. Visa auxiliar o diagndstico de doengas do coragéo, artérias e veias do
organismo, como, por exemplo, obstru¢des das coronarias ou problemas nas valvulas cardiacas. Pode,
também, ser realizado para o tratamento e a desobstrucao de artérias,tratamento de valvulas cardiacas,
fistulas, aneurismas,dissec¢des,embolias (inclusive pulmonar), mal formagdes congénitas (de nascimen-
to) do coragéao e vasos, trombose em veias dos membros inferiores ou artérias coronarias, viscerais ou
periféricas através de diferentes dispositivos como por exemplo, “stent”, endopréteses, baldo, e outros
especificos, caso a caso.

O Paciente ou seu Representante Legal entende que, a execugao do(s) procedimento(s) acima referi-
do(s) corresponde a uma obrigacdo de meio, envolvendo riscos de complicagdes de causas conhecidas
e desconhecidas, inclusive: 6bito; derrame cerebral; infarto do miocardio; arritmia; edema agudo do pul-



mao; choque anafilatico; infeccdes de ordens e graus variados; alergias/reagdes ao contraste; sangra-
mento; hematomas; insuficiéncia renal; complicagdes vasculares e hemodinamicas; perfuragao de cama-
ra cardiaca ou vasos; perda de membros e/ou da sua fungdo; além dos riscos inerentes a anestesia e a
propria utilizagao de instrumentos/equipamentos diversos. Tais reagdes adversas sdo agravadas quando
associadas a outros fatores pessoais do Paciente como, por exemplo: doengas subjacentes; cirurgia car-
diaca prévia; alergias; hipertensao arterial ndo controlada; tabagismo; alcoolismo; diabetes; obesidade;
insuficiéncia renal; acidente vascular cerebral; internagéao prolongada; insuficiéncia hepética; doengas
cardiacas; doenga arteriosclerética; cancer; desnutricdo grave; idade avangada, dentre os mais comuns.

As criangas podem ser submetidas ao procedimento objeto deste Termo mas seus Responsaveis estao
conscientes de que, ha uma elevagao natural dos riscos de complicagdes, o que €, ainda, agravado em
recém-nascidos e nas hipéteses de baixo peso. Os cateteres e proteses utilizados sdo submetidos a tes-
tes prévios, mas, podem apresentar defeitos ou mesmo sofrer fraturas, ocasionando reagbes adversas e
lesbes de ordem e graus variados, inclusive podem vir a determinar a realizagdo de uma cirurgia para a
remogao dos mesmos.

E reiterado ao Paciente ou seu Representante Legal que, ndo sdo dadas garantias nem seguranga a
respeito dos resultados que se esperam do procedimento proposto.

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

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

O Paciente e/ou seu Representante Legal teve(tiveram) oportunidade para preencher todos os espagos
em branco, sendo que os campos nao 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 possiveis consequéncias quanto a nao realizagao do tratamento sugerido,
bem como, quanto a eventual existéncia de procedimentos alternativos, foram satisfatoriamente respon-
didas.

Tendo sido respondidas todas as questdes formuladas e depois de compreender o procedimento propria-
mente dito, bem como a sua real repercusséo, o PACIENTE, ou seu Responsavel, assina este TERMO
DE CONSENTIMENTO, com o Dr. , neste
ato representando o Servigo Médico de Hemodinamica, declarando, expressa e voluntariamente, sua
autorizagao ao exame/procedimento, concordando, ainda, com a execugao do procedimento proposto
e 0s seus atos preparatorios, ficando,desde ja, autorizados os médicos a realizarem os procedimentos
adicionais e intervengOes terapéuticas que se fizerem necessarios em razao de condigdes imprevistas
ocorridas no curso do procedimento, sempre a critério e juizo do médico responsavel.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — AUTORIZAGAO

Com o proposito de promover o desenvolvimento cientifico, o Paciente ou seu Representante Legal, ao
assinar o presente Termo consente, também, com a realizagéo de registros fotograficos, gravagédo em
video ou transmisséao por televisao do procedimento proposto, ficando assegurado que nao sera revelada
a identidade do Paciente.

Fica autorizada, ainda, a transfus@o de sangue, bem como o exame de qualquer 6rgao ou tecido eventu-
almente removido do paciente podendo ser tratado pela Equipe Médica e/ou Hospital para fins médicos,
cientificos e educativos.

Este documento pertence ao prontuario médico do Paciente.

Passo Fundo, de de

Paciente ou responsével:

Assinatura:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua
parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.
O médico devera registrar a obtengao deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugéo.




