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

Hospital Sao Vicente de Paulo
UNIDADE DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

Nome do Paciente:

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

Eu, abaixo assinado, autorizo o(a) Cirurgiao(a)-Dentista
, pertencente a equipe odontoldgica do Hospital Sao Vicente de Paulo de
Passo Fundo, a realizarem a quimioterapia como forma de tratamento para o quadro clinico
do (a) meu (minha) filho (a) . O(a)
Cirurgiao(a)-Dentista explicou-me de forma clara a natureza e os objetivos do procedimento e
me foi dada oportunidade de fazer perguntas, sendo todas elas respondidas completa e satisfa-
toriamente.

Sei que este procedimento néo é isento de riscos, ja que além daquelas complicagbes possiveis
durante a cirurgia existem outras que podem ocorrer no pés-operatério imediato ou tardio.

Dentre os riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos ainda:
1. Complicagbes técnicas durante a cirurgia que impegcam a sua realizagao.

2. Suspensao da cirurgia por impossibilidade da realizagdo da anestesia ou por condi¢coes
técnicas, clinicas ou administrativas surgidas imediatamente antes do ato cirargico e que nao
dependem da agao da equipe odontoldgica para sua resolugéo.

3. Infeccao na regido a ser operada, que geralmente regride com antibidticos.

4. Febre e dor, que podem necessitar de tratamento com medicamentos e nova avaliagao
médica.

5. Complicagbes gerais como sangramento, outras infecgdes, reagdes alérgicas, problemas
cardiovasculares e respiratorios.

6. Complicacbes associadas especificamente a este procedimento, como:

Estou ciente de que a lista anterior pode nao contemplar todos os riscos conhecidos ou possiveis
de acontecer neste procedimento, mas € a lista de riscos mais comuns.

Fui informado(a) também sobre alternativas terapéuticas ao tratamento proposto, incluindo os
riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada qualquer atitude terapéutica diante da natureza da(s)
enfermidade(s) diagnosticada(s).

Reconheco que durante o procedimento cirdrgico ou no periodo pés-operatorio, ou mesmo du-
rante a anestesia, novas condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais da-
queles que foram descritos anteriormente neste consentimento, incluindo transfusao de sangue
e hemoderivados. Assim sendo, autorizo a equipe odontolégica a executar esses atos e outros
procedimentos que sejam considerados necessarios e desejaveis. Esta autorizagao estende-se
a todas as condicdes que necessitarem de tratamento e que nao sejam do seu conhecimento até
o momento em que o procedimento cirargico for iniciado.

Autorizo também que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para
exames complementares, como parte dos procedimentos necessarios para o esclarecimento
diagndstico ou tratamento.



Concordo também com a administragdo dos anestésicos que sejam considerados necessarios.
Reconheco que sempre existem riscos para a vida e complicagbes com a anestesia.

Autorizo ainda que as imagens de exames e procedimentos, entre outras, possam ser utilizadas
para fins académicos, como publicagao de artigos ou livros, apresentacéo de casos a estudan-
tes, residentes ou em eventos cientificos, sendo garantido meu anonimato e a confidencialidade
dos dados.

Estou ciente que o tratamento ndo se limita ao procedimento previsto, sendo que deverei retor-
nar ao ambulatorio/hospital nos dias determinados pela equipe odontolégica, bem como informa-
-la imediatamente sobre possiveis alteragées/problemas que porventura possam surgir.

Estou ciente que o tratamento ndo se limita ao procedimento previsto, sendo que deverei re-
tornar ao consultério/hospital nos dias determinados pela equipe médica, bem como informa-la
imediatamente sobre possiveis alteragbes/problemas que porventura possam surgir. Embora os
indices de cura do cancer infantil aumentem a cada ano, nem todos os pacientes sao curados.
Mesmo que todo o tratamento seja administrado, algumas doencas podem voltar (recidiva), exi-
gindo o uso de outras drogas quimioterapicas.

CONCLUSAO

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta neste documento e ciente
de que a obrigagéo do(a) Cirurgido(a)-Dentista é utilizar todos os meios conhecidos e disponi-
veis no local onde se realiza o tratamento, na busca da salude do paciente. Fico ciente de que
eventuais resultados adversos podem ocorrer mesmo com os melhores cuidados técnicos apli-
cados. Assim, decidi conjuntamente com meu(minha) Cirurgido(a)-Dentista e sua equipe que o
tratamento proposto acima é a indicagdo adequada, neste momento, para o0 meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado, que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que
entendi o seu conteudo.

Data: / /

Nome (em letra de forma) do paciente ou responsavel:

Assinatura do paciente (ou responsavel):

Documento de identificagao:

Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura do médico:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessérias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisao sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formula-
rio atesta sua aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtencao deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugéao.



