TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - CESAREA POR INDICAGAO MEDICA Perlnatal

Este documento deve ser preenchido e assinando pelo médico
responsavel pela realizagédo do procedimento e pelo paciente ou
responsavel legal, ap6s concordanciacom as informagées e

esclarecimentos prestados. ..
Colar aqui etiqueta

Procedimento: Quando preenchimento externo — preencher dados abaixo:
Nome:

Unidade: [ Laranjeiras ] Barra
Data de Nascimento: / /

Riscos e complicagdes potenciais individuais: Para Recepgdo Perinatal:
Quando preenchimento externo — acrescentar etiqueta

nascimento e numero do prontudrio).

Qua ndo preenchimentointerno (impressdo do formuldrio pelo Tasy) — identificacéo impressa (nome completo, data de

INFORMACOES E ESCLARECIMENTOS

DECLARQO, estar ciente e esclarecida que:

Tendo em vista o diagndstico de:

foi indicada a realizagdo da cesarea, pois no meu caso, 0s riscos de
complicagfes perinatais superam o0s riscos associados a cesarea mencionados acima.

1. A ceséarea é um procedimento cirdrgico de médio porte que consiste na incisio da parede abdominal e do Utero para a retirada do feto. E
chamada cesarea eletiva quando realizada antes do trabalho de parto.

2. Por ser uma cirurgia abdominal de médio é realizada com anestesia de bloqueio de condugéo, a raquianestesia ou bloqueio peridural. Em
caso de complicagdes na cirurgia que aumentem seu tempo de duragdo ou em cesarea em situagdes de emergéncia pode ser realizada
anestesia geral.

3. Sao complicagbes mais frequentes na cesarea do que no parto vaginal:
¢ dor abdominal;
* histerectomia (retirada cirargica do Gtero com perda da capacidade de engravidar);
* tromboembolismo venoso;
¢ infeccéo;
* reinternacéo materna;
¢ internagdo materna em UTI;
® morte matermna,
* placenta prévia em gestacao futura;
* rotura uterina em gestacgao futura;
* necessidade de internagdo do recém-nascido em UTI neonatal (especialmente em cesareas com menos de 39 semanas de gestacao).

Entendi as explicagdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacéo, poderei revogar 0 consentimento que agora
presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com a informagéo recebida e que compreendo os riscos do procedimento.

Por tal razdo e nestas condigdes CONSINTO que se realize a CESAREA pela equipe obstétrica assistente.

Rio de Janeiro, / / ,as__ horas e ___ minutos.

Paciente ou Representante ou Responsavel Médico Assistente
(carimbo e assinatura)

TESTEMUNHA:

minutos .

horas e

, as

/

Revogacéo deste consentimento:

Assinatura do paciente ou responsavel
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