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ALBERT EINSTEIN Paciente:
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

Termo de Consentimento Livre Passagem: Leito:
e Esclarecido para realizagao de B
Procedimento de Amputacgao de Membros \Pmmua”o- )

1. Fui informado(a) pela equipe médica de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)
alteragao(0es), diagndsticos e/ou hipdtese(s) diagndsticas:

2. A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido, a realizacao de
como forma de tratamento do
O procedimento planejado foi a mim explicado pela equipe médica. Como consequéncia deste procedimento tem-se:

3. Membro e Nivel Anatdmico do membro a ser amputado:

4. Apds a realizagdo de exames e cuidadosas avaliagdes fui informado da necessidade e indicacdo do procedimento
cirtrgico para amputagéo do Membro e Nivel Anatdmico (altura) do membro a ser amputado:

5. Estou ciente que, durante o procedimento, o médico responsavel podera alterar o Nivel Anatémico (altura) do membro
do membro a ser amputado, conforme a necessidade, dependendo do grau e extensao da leséo, visando o melhor e mais
adequado tratamento.

6. Recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos beneficios e as possibilidades de ter os resultados esperados.
Entendi que a n&o realizagdo do procedimento, a depender de sua indicacdo, pode induzir aumento da invasdo ou
disseminagéo do tumor, infeccdo generalizada decorrente de infeccdo em membro sem correta circulagdo sanguinea e
outras complicagdes potencialmente fatais. Também recebi todas as explica¢des quanto a quaisquer problemas potenciais
que possam ocorrer durante a recuperagao, que dependendo do nivel da amputacao as proteses podem ser de dificil uso
ou nao funcionais e s6 podem ser usadas apos cicatrizagdo plena dos tecidos superficiais e profundos incisados.

7. Fui informado que esta € a ultima alternativa de tratamento para mitigar as consequéncias de minha doenca primaria,
quando outras opgdes (como quimioterapia, ressec¢do somente do tumor, revasculizagédo etc) sdo inseguras, impossiveis
de serem realizadas por condigdes técnicas ou foram inefetivas.

8. Fui informado que as complicagdes associadas as amputagdes, em geral, decorrem do acometimento pela prépria
doencga que motivou a amputagdo em outros sitios vasculares. Assim, estou ciente de que abaixo séo listadas somente as
complicagbes mais frequentes deste procedimento e que outras mais raras ndo seréo elencadas:

* Revisao ndo planejada: 28% ™

+ Readmissao hospitalar em 30 dias: 22%!"

+ Complicages cardiacas, incluindo insuficiéncia cardiaca e infarto: 10,2% @

* Mortalidade em 30 dias: 8,6% "

* Pneumonia: 4,5% @

* Insuficiéncia renal: 0,6 a 2,6% 2 °

* Infecgéo da ferida operatdria em 5,5% e hemorragia ou hematoma no coto de amputagéo em 1,3% 2

9. Tenho ciéncia de que, apesar da evolugéo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer Hllmll ‘||| N ’“‘
garantia de resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento cirirgico para amputagdo de membros



pode ter complicagdes inesperadas, risco de sequelas graves, incapacidade permanente e até de morte;

10. Estou ciente de que a dor pode ocorrer apos o procedimento realizado e que as medidas para seu controle estarao
disponiveis sempre que necessario. Compreendi a importancia de comunicar a equipe assistencial a ocorréncia de dor.

11. Fui informado que, eventualmente, em decorréncia de situagdes ainda nédo diagnosticadas ou de complicagbes
emergenciais, inesperadas e nédo discutidas ou previstas, podera ser necessario qualquer outro procedimento cirurgico
ou invasivo, a realizagéo de novos exames, a aplicagdo de medicamentos e até transfusdo sanguinea, conforme o caso.

12. Prestei ao médico todas as informacdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passados, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissao ou informagao incorreta
pode implicar em risco de complicagoes;

13. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares,
desde que necessario para o esclarecimento diagnéstico ou tratamento.

14. Esta autorizacdo € dada ao(a) médico(a) bem
como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional (is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de
acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipagéo.

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

U Paciente [ Responsavel (Grau de Parentesco):

Nome:

Assinatura: |dentidade N.°:

S30 Paulo / / Hora:  :
. J
( )

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, 0 paciente e/ou seu responsavel, esta em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura: CRM:

S30 Paulo / / Hora:
\\§ J
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