va HOSPITAL ISRAELITA

‘6\ ALBERT EINSTEIN Preencher quando ndo houver etiqueta
‘A

Paciente:

Termo de Ciéncia e Consentimento
Livre e Esclarecido para

Artroplastia Prontuario:

( ) Joelho ( ) Quadril

(Consentimento informado - Norma Técnica
Resolugdo SS-169 de 19/06/96)

Passagem: Leito:

Lateralidade: ( ) Direito ( ) Esquerdo

1. Fui informado(a) pelo(a) médico(a) de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a seguinte
alteracgdo, diagnéstico e/ou hipdtese diagnéstica:

2.Aequipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido.

Joelho: A Artroplastia de Joelho € a substitui¢cao total ou parcial da articulagao do joelho, feita por meio de
materiais artificiais, como metal ou plastico (polietileno). Tem o objetivo de restabelecer a fungdo, melhorar
as dores erigidez, além da funcionalidade articular.

Quadril: AArtroplastia de Quadril é a substituigao total ou parcial da articulagao do quadril, feita por meio de
materiais artificiais (metal, ceramico ou plastico). Tem a finalidade de reduzir a dor e rigidez além de
melhorar a capacidade de realizar atividades de vida diaria.

3. Foram-me explicados os beneficios, tratamentos alternativos (uso de analgésicos, bengalas, muletas e
fisioterapia), as possibilidades de ter os resultados que espero e quaisquer problemas potenciais que
possam ocorrer durante a recuperagao e 0s riscos que existem em nao realizar o procedimento.

4. E de minha livre escolha realizar o procedimento acima com esta equipe médica, neste hospital.

5. O meu médico me informou as possiveis consequéncias da nao realizagdo deste procedimento e/ou
tratamento.

6. Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:
e Alergia: Reagbes alérgicas as medicagdes utilizadas;

e Exacerbacao de doencas clinicas pré-existentes;

e L esdes de pele por atrito na movimentagéo do paciente;

e Dor no periodo pos-operatorio;

e Flebite: inflamacéo da veia, geralmente no local da medicacao;

e | esOes vasculares e sangramento;

e Lesdes de nervos maiores;

e Encurtamento do membro inferior e desvios angulares do joelho;

e Falhados Implantes;

e Luxac&o dos implantes (Dados mundiais para artroplastias do quadril —variam entre 1a 3%");
e Fraturas intraoperatérias (Dados mundiais — 0,41%?2);

e Tromboembolismo Venoso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulagao do sangue
no interior das veias, (Dados mundiais — 0,41%3); | “lm“ ml m ““
TE

e Infeccdo (Dados mundiais — 0,57%*%).



Complicagbes graves sdo muito raras, mas podem levar a hospitalizagdo prolongada, necessidade de
repeticéo da cirurgia ou muito raramente levar a ébito. Mundialmente as taxas de complicagdes raras ficam
em torno de 0,7%?3 para Artroplastia de Quadril e 0,4%?3 para Artroplastia de Joelho, no entanto, possuimos
uma estrutura hospitalar preparada para atendé-lo em caso de qualquer necessidade. Fraturas
intraoperatérias do acetabulo sdo complica¢des de ocorréncia rara durante a Artroplastia Total do Quadril
com uma prevaléncia de 0,4%2.

7. Autorizo a realizagdo de qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo
transfusdo de sangue e hemocomponentes, em situacdes imprevistas que possam ocorrer € necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

8. O tratamento adotado n&o assegura garantia de cura.

9. Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

10. Esta autorizagao também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no(s)
procedimento(s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipacéo.

e N
Confirmo que recebi explicag¢des, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter
entendido as explicagbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

1 Paciente [ Responsavel (grau de parentesco):

Nome:

Assinatura: Identidade N.°:

Sao Paulo / / Hora: :
\ J
4 N\

Deve ser preenchido pelo médico

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em
condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico:

Assinatura: CRM:

Sao Paulo / / Hora: : Assinatura:
\ J
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