® TERMO DE AUTORIZACAO PARA
HOSPITAL DE
H o CLINICAS IJUI AMPUTACAO FO-CONSENT-317

ETIQUETA

Por este instrumento particular, o(a) paciente ou seu(sua) responsavel, Sr.(a)
, declara, para todos os fins legais, especialmente nos termos do artigo 39, VI,
da Lei n° 8.078/1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor), que autoriza este Hospital, por meio do(a) médico(a) assistente
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM n° , a realizar os procedimentos médicos,
cirargicos, e demais condutas necessarias ao diagnostico e ao tratamento de seu quadro clinico, inclusive com o auxilio de
outros profissionais de salde, quando indicado. Declara, ainda, que o(a) referido(a) médico(a), em observancia aos
artigos 22 e 34 do Codigo de Etica Médica (Resolucdo CFM n° 2.217/2018) e ao artigo 9° do Cédigo de Defesa do
Consumidor, prestou informacdes claras, suficientes e acessiveis acerca do diagnostico, da indicacdo do tratamento, dos
riscos, beneficios, possiveis complicacdes e alternativas terapéuticas, encontrando-se plenamente esclarecido(a) para
manifestar seu livre e informado consentimento.

O PACIENTE ou o RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Autoriza o médico acima identificado e demais profissionais da sua equipe a realizar os atos médicos e hospitalares
necessarios para fins de AMPUTACAO DO(S) MEMBRO(S) abaixo identificado(s).
IDENTIFICACAO DO(S) MEMBRO(S) A SER(EM) AMPUTADO(S):

2. Esta ciente da gravidade da sua patologia e que a amputacdo do(s) membro(s) é necessaria para a melhoria da
qualidade do seu tratamento ou da sua saude.

3. O membro acima identificado € o membro correto para ser amputado, sendo que eu, ao final assinado, tive
oportunidade de revisar a indicacao de amputacao do determinado membro e de expressar eventual contrariedade, se de
fato houvesse.

4, Esta ciente que a amputacdao do membro do organismo do paciente implica na impossibilidade de reutilizacao deste
membro amputado sob qualquer pretexto.

5. Esta ciente que a NAO REALIZAC,&O,da amputacao pode desencadear processo infeccioso grave no organismo do
paciente que, ao final, pode leva-lo ao OBITO ou pode desencadear outros agravos de salde com diversas consequéncias,
também desfavoraveis a saude do paciente.

6. Esta ciente e:

() AUTORIZA O DESCARTE DO MEMBRO AMPUTADO pelo hospital, seguindo as normas sanitarias e ambientais vigentes.
() NAO AUTORIZA O DESCARTE DO MEMBRO pelo hospital, assumindo por sua conta e risco o dever de proceder ao
descarte do membro amputado, bem como assumindo de modo exclusivo e integral a responsabilidade civil,
sanitaria, ambiental e penal pela realizacdo correta do descarte do membro amputado, conforme legislacao vigente.

7. O procedimento cirlrgico de amputacéo foi explicado previamente de forma clara pelo médico, tendo sido orientado
quanto aos seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas possiveis.

Pude fazer perguntas, as quais foram respondidas satisfatoriamente, inclusive com orientacao acerca das consequéncias
de nao ser realizada a amputacao, bem como sobre a possibilidade de retirada deste consentimento para a realizacao do
ato médico, sem que isso implique em qualquer sancdo ou impedimento de acesso ao tratamento médico adequado se
mudar de opiniao.

8. Esta ciente de que sera necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serao de
indicacdo exclusiva do médico anestesista, estando ciente dos riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento
anestésico.

9. Esta ciente que em situacoes excepcionais, independentemente da técnica anestésica indicada, poderdo ocorrer
reacoes alérgicas, incluindo anafilaxia, afeccoes circulatorias, flebites, complicacdes infecciosas ou outros eventos
adversos mais raros.

10. Estou ciente que poderao ocorrer sangramento no local da amputacao, infeccdes (inclusive, grave - sepse, infeccao
severa e generalizada), abertura de pontos, problemas cardiovasculares e respiratorios, arritmias, dor, cicatriz com
aspecto indesejado, perda ou reducao de capacidade motora, perda ou reducao de capacidade para o trabalho, entre
outras complicacoes mais raras e complexas.

11.Esta ciente que o ato médico em questdo trata-se de uma obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo ha garantia de
obtencao de cura ou do resultado esperado. Ou seja, mesmo com a amputacao do membro, os efeitos indesejados da
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patologia pode persistir ou se agravar, dependendo das condicoes pessoais de reacao do organismo de cada paciente, bem
como podem demandar a realizacao de outros atos médicos ou hospitalares, posteriormente.

12. Estou ciente que em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados e que todo
procedimento cirlrgico, ndo importa qual, possui risco de OBITO do PACIENTE, independentemente da pericia, prudéncia
ou vontade do médico. Fui informado e compreendi que a pratica médica/cirdrgica nao é uma ciéncia exata e, por isso,
nao podem ser dadas quaisquer garantias, nem certezas, quanto a resultados.

13. Esta ciente de que pode ser necessaria a realizacdo de transfusao de sangue ou de hemoderivados, bem como de que
a retirada de qualquer tecido seja encaminhada para exames histopatologicos ou microbioldgicos pertinentes. Se isso for
necessario, desde ja autorizo a sua realizacao.

14, Esta ciente de que necessita cumprir integralmente as orientacdes médicas que foram prescritas e de que deve buscar
imediatamente atendimento médico caso verifique a ocorréncia de qualquer sintoma que seja diverso da normalidade,
tais como febre, sangramento, tontura, abertura de pontos, dor e outros.

15. Foi informado dos cuidados pds-cirrgicos de protecao e de higienizacdo do local da ferida operatéria, bem como que
foi cientificado de que necessita evitar movimentos e esforcos fisicos pds-cirurgia, sendo que a retomada das atividades
fisicas normais somente sera possivel quando houver expressa autorizacdo médica para isso.

16. Por livre iniciativa autorizo que o procedimento seja realizado da forma como foi a mim explicada e exposta no
presente termo, inclusive quanto aos procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacées imprevisiveis e
emergenciais, as quais serao conduzidas de acordo com o julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe, para
que sejam alcancados os melhores resultados possiveis, através dos recursos conhecidos da Medicina disponiveis no local
onde se realiza o tratamento.

17. Se a evolucao do quadro de salde apresentado colocar a vida do paciente em risco, autorizo a realizacao dos
procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis na tentativa de afastar o perigo de morte apurado, inclusive
autorizo a complementacao, extensao ou alteracao do procedimento cirdrgico originalmente proposto.

DIREITO A INFORMACAO E A REVOGACAO
Fui informado(a) de que:
e Tenho direito de acesso aos documentos médicos e financeiros relativos ao procedimento;
e Posso revogar este consentimento a qualquer momento, antes ou durante o procedimento, sem prejuizo,
penalidade ou perda de direitos assistenciais.

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE
A legislacao nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissao e um programa de prevencao de infeccoes
relacionadas a assisténcia a saude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National
Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infeccao para cada potencial de contaminacéo cirdrgica sao:

e Cirurgias limpas: até 4%

e (Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

e  Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencao de infeccoes, tanto por parte do cirurgidao e equipe,
quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

ORIENTACOES MEDICAS

Caso haja qualquer efeito colateral que persista por mais de 48 (quarenta e oito) horas apos o procedimento, o paciente
deve procurar o profissional que realizou o procedimento e, na impossibilidade de localiza-lo, recorrer a um sistema de
salde emergencial, levando consigo toda a documentacao envolvendo o procedimento médico realizado.

Este documento ndo contém todas as complicacdes e riscos conhecidos ou possiveis, mas apenas os mais frequentes,
podendo, eventualmente serem relatados outros efeitos colaterais, que deverao ser levados ao conhecimento do médico
imediatamente.

DECLARA ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se respeitar integralmente as instrucdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nao
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

DECLARA, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado nao assegura a garantia de cura, e que a evolucao da
doenca e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste
caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solucao dos problemas
surgidos, segundo seu julgamento.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteldo, inclusive os
termos técnicos utilizados, motivo pelo qual assumo conscientemente os riscos inerentes do procedimento e AUTORIZO a
sua realizagao.
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ljui (RS) de de

Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
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