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CLINICAS 1Juf RADIOTERAPICO

ETIQUETA

Por este instrumento particular, o(a) paciente ou seu(sua) responsavel, Sr.(a)
, comunica formalmente ao HOSPITAL que estou desistindo de prosseguir com o
Tratamento Oncoldgico Radioterapico por motivos estritamente pessoais, pelos quais assumo inteira responsabilidade.

Declaro, para todos os fins legais, éticos e administrativos, que:

CIENCIA DOS RISCOS DA DESISTENCIA
Fui exaustivamente informado(a), inclusive na presenca de meus familiares (quando aplicavel), acerca dos riscos
significativos associados a interrupcao do tratamento, incluindo, mas nao se limitando a:
e Progressao acelerada da doenca;
Aumento do risco de metastases;
Agravamento das manifestacdes clinicas;
Reducao da expectativa e da qualidade de vida;
Sequelas temporarias ou permanentes;
e Risco concreto de morte decorrente da auséncia de tratamento adequado.
Reconheco que tais riscos foram explicados de forma clara, detalhada e compreensivel.

CIENCIA DA UTILIDADE E DOS BENEFICIOS DA RADIOTERAPIA
Recebi explicacoes completas sobre:
e A necessidade médica da radioterapia;
e Os beneficios esperados no meu caso clinico;
e As chances de controle e melhora da doenca caso o tratamento seja realizado;
e As consequéncias de sua nao realizacéo.
Apesar de plenamente esclarecido(a), mantenho minha decisao de nao prosseguir com a radioterapia.

COMUNICAGAO E CIENCIA DA FAMILIA

Declaro que:

() Minha familia tem conhecimento da minha deciséo e a respeita integralmente.

() Nao ha familiares disponiveis, e assumo integralmente a responsabilidade individual por minha decisao.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS
Afirmo que:
e  Pude discutir minha decisao com o(a) médico(a) assistente e com a equipe multiprofissional;
e Todas as minhas dlvidas foram respondidas;
e Li, compreendi integralmente e concordo com todas as informacgdes deste termo antes de assina-lo.

ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE E ISENCAO
Declaro, de forma livre e consciente, que:
e Esta decisao € exclusivamente minha, fruto de reflexdo pessoal, sem qualquer coacéo ou influéncia externa;
e Assumo total responsabilidade pelos riscos decorrentes da interrupcao do tratamento radioterapico;
e ISENTO integralmente o HOSPITAL, a equipe médica e assistencial de qualquer responsabilidade civil, ética ou
administrativa por eventuais danos, complicacdes, agravamentos ou 6bito que possam advir do cumprimento
desta minha decisao.

REVERSAO DA DECISAO
Estou ciente de que posso, a qualquer momento, revogar esta desisténcia e solicitar a reavaliacdo para retomada do
tratamento, desde que clinicamente possivel e conforme disponibilidade da equipe e do servico.

ljui (RS) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:

DOC. REFERENCIA: POL-HCI-23 MODELO DE REFERENCIA: PRQ-QUAL-04




