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1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


2. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO
Eu, acima identificado (ou, se aplicável, como responsável legal do paciente), estando no pleno uso de minhas faculdades mentais, declaro para os devidos fins legais e médicos que:

3. INFORMAÇÃO SOBRE O PROCEDIMENTO
3.1. Fui informado(a) e compreendo que está indicada a transfusão de sangue e/ou hemocomponentes (como concentrado de hemácias, plasma, plaquetas, crioprecipitado, entre outros), conforme prescrição médica para tratar a minha condição clínica.
3.2. Recebi explicações claras sobre os benefícios esperados deste procedimento, bem como os riscos potenciais, complicações possíveis e alternativas terapêuticas, incluindo os riscos de não realizar nenhuma intervenção.
3.3. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e estas foram respondidas de forma satisfatória, em linguagem que entendi adequadamente.

4. RISCOS E COMPLICAÇÕES
4.1. Estou ciente de que, apesar de todas as medidas tomadas para seleção de doadores e realização de testes sorológicos, existe um risco residual de transmissão de infecções (por exemplo, HIV, hepatites, sífilis, doença de Chagas), por causa da chamada “janela imunológica”, período em que a infecção pode ainda não ser detectável nos exames do doador.
4.2. Também compreendo que posso apresentar reações imprevisíveis durante ou logo após a transfusão, tais como febre, calafrios, urticária, sobrecarga circulatória, ou outras reações que podem demandar medidas médicas adicionais.
4.3. Autorizo, desde já, que sejam realizados procedimentos, exames ou tratamentos adicionais, se necessário, para lidar com eventuais complicações ou emergências, sempre segundo a avaliação técnica da equipe médica responsável.

5. ALTERNATIVAS
Fui informado(a) sobre as alternativas possíveis ao procedimento de transfusão, tais como terapias farmacológicas, outras formas de suporte clínico, ou simplesmente aguardar, dependendo do meu quadro. Entendo as consequências de optar por não fazer a transfusão.

6. AUTORIZAÇÃO
6.1. Por minha livre vontade, autorizo a realização da transfusão de hemocomponentes conforme indicado, bem como quaisquer medidas adicionais necessárias durante o meu tratamento para garantir segurança, segundo a avaliação da equipe médica.
6.2. Reconheço que foi explicado todo o conteúdo deste termo para mim, e que eu li ou foi lido para mim. Declaro que compreendi seu teor na íntegra.

7. ESCOLHA DO PACIENTE / RESPONSÁVEL
( ) Autorizo a realização do procedimento conforme descrito.
( ) Não autorizo a realização do procedimento. Motivo: ______________________________________________________________

8. SITUAÇÃO DE EMERGÊNCIA / RISCO DE VIDA
Se este termo não pôde ser obtido antes da transfusão por situação de emergência ou risco imediato de morte, declaro que, com base na avaliação técnica da equipe médica, a transfusão é vital e autorizo a administração de hemocomponente(s) na quantidade julgada necessária para estabilização.

9. REVOGAÇÃO DO CONSENTIMENTO
Eu entendo que posso revogar este consentimento a qualquer momento, comunicando formalmente ao médico responsável, registrando local, data e hora da revogação.



Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente


___________________________________________________________________________________

Eu, Dr(a).:__________________________________________________, CRM ______________, declaro que coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais dúvidas ao paciente/responsável.


______________________________
Médico
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