[H]@W@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo

TERMO DE AUTORIZACAO DA GESTANTE PARA REALIZAR PARTO NORMAL

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: | N¢ do Registro/Atendimento:

Eu, (nome completo),

(nacionalidade), portadora do RG ;
inscrita no CPF/MF sob n® , residente e domiciliada na

(cidade)/ (estado),
declaro para os devidos fins minha decisao de realizar PARTO NORMAL.

Declaro ter sido informada que, durante o trabalho de parto, existem situacdes obstétricas em
que pode haver necessidade de alguma intervencao, com a finalidade de preservar as condicoes
ideais de nascimento para a mée e o feto, como:

1. Uso de substancia(s) para desencadear e/ou coordenar as contragdes uterinas.

. Necessidade de analgesia e/ou anestesia locorregional.

. Realizacé&o de amnioscopia (exame para avaliar a cor do liquido amnidtico).

. Amniotomia (rotura artificial da bolsa das aguas).

. Cardiotocografia (registro das contragdes uterinas e da frequéncia cardiaca fetal).

. Episiotomia (corte no perineo).
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. Procedimentos operatorios para abreviar o tempo de expulsdao do bebé (fércipe ou vacuo-
-extrator). Neste caso, o parto deixara de ser “normal” e sera chamado de parto vaginal ope-
ratorio.

Declaro ter sido esclarecida que, em qualquer momento durante o trabalho de parto, o mesmo
podera ser convertido em cesarea, por indicagao médica, no caso de intercorréncias que levam
a risco de vida da mae e/ou da crianca.

Declaro ter ciéncia de que apesar de o parto normal ser considerado a melhor via de parto em
condi¢cdes normais de gestacao, conforme descrito pela literatura médica, existem situacdes em
qgue a cesarea é recomendada para salvaguardar a mae e/ou feto, como:

1. Descolamento prematuro da placenta (quando a placenta descola antes do nascimento).

2. Placenta prévia centro total ou centro parcial (Qquando a placenta esta localizada total ou
parcialmente sobre o colo do utero, impedindo a passagem do feto).

3. Cicatriz uterina decorrente de duas ou mais cesareas anteriores.



4. Cicatriz uterina decorrente de uma cesarea com incisao vertical sobre o Utero.

5. Cicatriz uterina decorrente de incisdes cirurgicas prévias, como ocorre na retirada de mio-
mas com preservagao do utero.

6. Quando o feto se apresenta de modo anédmalo (sentado ou deitado).

7. GestacOes multiplas (dois fetos ou mais), quando um ou ambos os fetos se apresenta(m)
em posicao andmala (sentado ou deitado).

8. Em situagdes clinicas (diabetes, hipertensdo, hemorragias) que possam comprometer a
saude do feto e/ou da gestante.

9. Quando o estado fetal ndo é tranquilizador, decorrente de resultado de exame(s) sugesti-
vo(s) de oxigenacéo fetal prejudicada.

10. Quando houver evidéncias de desproporcéo entre o feto e a bacia materna (incluindo imi-
néncia de ruptura do utero).

Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas, inclusive sobre
eventos adversos como distocia de ombro, n6 verdadeiro de corddo, lesao de plexo braquial,
prolapso de cordao, entre outros.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficara com o hospital e a outra, com
a gestante.

Passo Fundo/RS, de de 20 .

Assinatura da gestante:

Assinatura do obstetra:

(nome, assinatura e RG da testemunha):

(nome, assinatura e RG da testemunha):




