‘6\ ALBERT EINSTEIN Preencher quando ndo houver etiqueta
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wve HOSPITAL ISRAELITA
Paciente:
Termo de Ciéncia e Consentimento | o, ... Leito:
Livre e Esclarecido para Cirurgia
de Reparo Artroscopico do Prontuario:
Manguito Rotador \ )

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

Lateralidade: ( ) Direito ( ) Esquerdo

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

2. Aequipe médica explicou claramente a proposta do procedimento cirdrgico que serei submetido:

Reparo artroscopico do manguito rotador: € um procedimento cirdrgico que consiste na introducao de
um artroscopio (aparelho éptico do tipo endoscédpio) na articulagdo do ombro, por meio de uma pequena
incisdo na pele (corte). Atécnica permite ao cirurgido avaliar diretamente os tenddes do manguito rotador e
das estruturas que compdem a articulagcdo do ombro. Assim é possivel detectar e tratar as lesdes dos
tenddes e outras (potenciais) lesbes do ombro.

3. Foram-me explicados os resultados, riscos e beneficios de outros tratamentos alternativos (uso de
antiinflamatoérios ou analgésicos, injecdes locais de glicocorticdides, acupuntura, hidroterapia, modificagéo
de atividade para evitar o uso excessivo do ombro, e fisioterapia especifica, entre outros). Ciente destas
opgdes, eu escolho realizar o tratamento cirtrgico acima definido.

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

5. Fui informado pelo meu médico a cerca das possiveis consequéncias da ndo 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 Flebite: Inflamacao da veia, geralmente no local da medicacgéo;

e L esOes de pele por atrito na movimentagao do paciente;

e Sangramento pds-operatorio,

e Dor e inchago na regido da cirurgia no pos-operatorio;

e Cicatriz hipertréfica ou queloide na ferida operatéria;

e Soltura ou falha dos implantes quando utilizados;

e Re-ruptura do manguito rotador;

e Lesdes vasculares e lesdes de nervos maiores (Dados da literatura mundial — 0,4 a 3,4%)";
e Dor residual com limitagdo dos movimentos (Dados da literatura mundial — 1,5a 11%)";

e Tromboembolismo Venoso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulagdo do sangue no interior das
veias (Dados da literatura mundial — 0,002 a 0,3%)?*;

e Infecgdo (Dados da literatura mundial— 0,18 a 0,29%%%; a nossaincidéncia no Hospital
Israelita Albert Einstein foide 0,17%);
TE



Complicagbes graves sdo muito raras, mas podem levar a hospitalizagdo prolongada, necessidade de
repeticdo da cirurgia ou muito raramente levar a 6bito. Mundialmente as taxas de ébito ficam em torno de
0,04%° para o reparo artroscopico do manguito rotador, no entanto, mantivemos nosso indice em 0%, em
sete anos de avaliagado. Em caso de qualquer complicagao, possuimos uma estrutura hospitalar preparada
para atendé-lo.

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 diagnostico 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 coparticipagéo.

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

] Paciente [ Responsavel (grau de parentesco):

Nome:

Assinatura: Identidade N.°:

Sao Paulo / / Hora: :
\ J
e 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 Ihes foiinformado.

Nome do médico:

Assinatura: CRM:

Sao Paulo / / Hora: : Assinatura:
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