
Preencher quando não houver etiqueta

Paciente:

Passagem:

Prontuário:

Leito:
 Termo de Ciência e Consentimento 

Livre e Esclarecido para 
Cirurgias de Coluna

1. Fui informado(a) pelo(a) médico(a) de que as avaliações e os exames realizados revelaram a seguinte 

alteração, diagnóstico e/ou hipótese diagnóstica: ____________________________________________.

2. A equipe médica explicou claramente a proposta do procedimento cirúrgico que serei submetido.

3. Foram-me explicados os riscos e benefícios de outros tratamentos alternativos (uso de medicamentos, 

fisioterapia e opções de reabilitação, acupuntura), outras opções de técnicas e procedimentos cirúrgicos, e 

opto pela realização do tratamento proposto acima.

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

5. O meu médico me informou as possíveis consequências da não realização deste procedimento e/ou 

tratamento.

6. Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:

● Lesões de pele por atrito na movimentação do paciente;
1● Dor lombar pós-operatória ;

● Falha dos implantes;

● Reações alérgicas às medicações utilizadas;

● Hematoma epidural;
2● Lesões neurológicas (Dados da literatura mundial: 0% a 2%) ;

3● Lesão oftalmológica (Dados da literatura mundial: 0% a 0,1%) .
4-7● Recidiva dos sintomas e reoperação (Dados da literatura mundial: 5% a 23% ; a nossa incidência no 

Hospital Israelita Albert Einstein foi de 4,6%);

● Fístula liquórica: extravasamento do líquido cefalorraquidiano (Dados da literatura mundial: 3,5% a 
8,915,9% ; a nossa incidência no Hospital Israelita Albert Einstein foi de 2,1%);

● Tromboembolismo Venoso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulação do sangue no interior das 
10veias (Dados Mundiais: 1%) ;

11● Infecção (Dados da literatura mundial:1,9% a 13,8% ; a nossa incidência no Hospital Israelita Albert 

Einstein foi de 1%).

Complicações graves são muito raras, mas podem levar a hospitalização prolongada, necessidade de 

repetição da cirurgia ou muito raramente levar a óbito. Mundialmente as taxas de óbito ficam em torno de 
4(0,2% a 2%)  para cirurgias da coluna vertebral, no entanto, mantemos nosso índice em 0%, em quatro 

anos de avaliação.

(   ) Descompressão            (   ) Artrodese

(Consentimento informado - Norma Técnica 

Resolução SS-169 de 19/06/96)
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7. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e 

hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes 

daqueles inicialmente propostos.

8. O tratamento adotado não assegura garantia de cura.

9. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames 

complementares, desde que necessário para o esclarecimento diagnóstico ou tratamento.

10. Esta autorização também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no(s) 

procedimento(s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto á necessidade de coparticipação.
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Confirmo que recebi explicações, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter 
entendido as explicações que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dúvidas e estando 
plenamente satisfeito (a) com as informações recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento 
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

Nome:

Assinatura: Identidade N.º:

São Paulo / / Hora: :

Paciente Responsável (grau de parentesco):

Nome do médico:

Assinatura:

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido está sujeito, ao 
próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas 
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável, está em 
condições de compreender o que lhes foi informado.

CRM:

Deve ser preenchido pelo médico

São Paulo / / Hora: Assinatura::


