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O(A) paciente ,

Data Nascimento: / / ou seu Responsavel ,
declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei, 8.078/90 que garante ao
paciente as informagdes sobre seu estado de saude e dos procedimentos aos quais sera submetido, que autoriza
o(a) médico(a) assistente, o Dr.(a) inscrito no CRM/ES
sob o n.° credenciado pelo Hospital Rio Doce, para proceder as investigagcbes necessarias ao
diagnostico do seu estado de salde, bem como a realizar a Cirurgia de Amputagao de Membro(s), todos que
o incluem, inclusive anestesias, transfusdes de sangue ou outras condutas médicas que venham ao encontro das
necessidades clinico, podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude.

Declara, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), atendendo ao disposto nos artigos 31 e 34 do Cédigo de Etica
Médica e no artigo 9° da Lei 8.078/90 e apos a apresentagao de métodos alternativos, sugeriu o tratamento
médico cirlrgico antes apontado, apresentando informagdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os
procedimentos a serem adotados no tratamento proposto para ser autorizado.

I;)EFINI(;AO:
E a retirada cirurgica parcial/total de membro(s).

INDICAGOES:
a) Aterosclerose obliterante periférica € a principal;
b) Doengas arteriais inflamatérias;
c) Infecgao periférica principalmente em pacientes diabéticos;
d) Trauma.

1. Fui informado(a) pela equipe médica de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)
alteragao(des), diagnosticos e/ou hipotese(s) diagnosticas:

2. A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido, a realizagdo de amputagao

de (Descrever o(s) Membros e Nivel Anatémico):

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

4. Recebi todas as explicacbes necessarias quanto aos beneficios e as possibilidades de ter os resultados
esperados. Entendi que a nédo realizagdo do procedimento, a depender de sua indicagéo, pode induzir aumento
da invasao da lesao ou disseminagao do tumor, infecgdo generalizada decorrente de infecgdo em membro sem
correta circulagdo sanguinea e outras complicagdes potencialmente fatais. Também recebi todas as explicagdes
quanto a quaisquer problemas potenciais que possam ocorrer durante a recuperagao, que dependendo do nivel
da amputagao as proteses podem ser de dificil uso ou nao funcionais e s6 podem ser usadas ap0s cicatrizagéo
plena dos tecidos superficiais e profundos incisados.

5. Fui informado que esta é a ultima alternativa de tratamento para mitigar as consequéncias de minha doenga
primaria, quando outras opg¢des (como quimioterapia, ressec¢gdo somente do tumor, revasculizagao, etc) sao
inseguras, impossiveis de serem realizadas por condi¢des técnicas ou foram inefetivas.

COMPLICAGOES:
Fuiinformado que as complicagdes associadas as amputagdes, em geral, decorrem do acometimento pela propria
doenca que motivou a amputacdo em outros sitios vasculares. Assim, estou ciente sobre as complicacdes mais
frequentes deste procedimento:

* Revisdo nao planejada: 28%;

» Readmissao hospitalar em 30 dias: 22%";

 Complicagées cardiacas, incluindo insuficiéncia cardiaca e infarto: 10,2%?2

« Mortalidade em 30 dias: 8,6%?

* Pneumonia: 4,5%%

« Insuficiéncia renal: 0,6 a 2,6%23;

* Infecgao da ferida operatoria em 5,5% e hemorragia ou hematoma no coto de amputagdo em 1,3%?2.
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COMPLICACOES POS-OPERATORIAS: 1. Mortalidade é de 10 a 25%. 2. Infeccdo (frequente em funcédo de
déficit circulatorio local); 3. Necrose do coto; 4. Neuromas (pequeno nédulo no local do corte do nervo); 5.
Causalgia (dor no coto, mais intensa a noite); 6. Dor do membro fantasma (sensag¢édo de que o membro nao foi
amputado); 7. Possibilidade de cicatrizes com formagao de queloides (cicatriz hipertrofica-grosseira).

*INFECGAO HOSPITALAR: A portaria n° 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do
Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissao de Controle
de Infecgdo Hospitalar). Os indices de infecgdo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se como parametro o
NNIS (National Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nosocomial de Infecgéo), 6rgao internacional que
estabelece os indices de infecgao hospitalar aceito e que séo:

1. Cirurgias limpas — 2% (sao aquelas que n&o apresentam processo infeccioso e inflamatdério local e durante a
cirurgia, ndo ocorre penetragao nos tratos digestivo, respiratério ou urinario);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (sdo aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre
penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos,
colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminagdo, sem supuragao local).
Presenga de inflamagdo aguda na incisdo cirirgica e grande contaminagdo a partir do tubo digestivo. Inclui
obstrucao biliar e urinaria;

4. Cirurgias infectadas — 40% sao aquelas realizadas na presenga do processo infeccioso (supuragéo local) e/ou
tecido necrdético).

Tenho ciéncia de que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento cirdrgico para amputagdo de membros pode ter
complicagdes inesperadas, risco de sequelas graves, incapacidade permanente e até de morte;

6. Estou ciente de que a dor pode ocorrer apds 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.

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

8. Prestei ao médico todas as informagdes 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 complicacées;

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

Confirmo que recebi explicagdes, 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 informagdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este
consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

Linhares (ES), de de . Hora:
Assinatura do(a) paciente CPF: . . -
Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente CPF: . . -

Grau de Parentesco:
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DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE:

Destino da peca:
() Encaminhar ao histopatologico;

() Encaminhamento para o servigo de coleta de residuos;
( ) Entregar para Familia para sepultamento (ANEXAR LAUDO MEDICO).

LATERALIDADE CIRURGICA

ATENCAO:
MARCAR UM “X” NO LOCAL DA CIRURGIA

( ) BILATERAL
() LADO DIREITO
( ) LADO ESQUERDO

Descrever qual(is) Membro(s) sera(ao) amputado(s):

Deve ser preenchido pelo Médico:

[] Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em condigcbes
de compreender o que lhes foi informado.

] N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de EMERGENCIA.

Nome do Médico: CRM:

Assinatura:

Linhares (ES), de de . Hora:
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