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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PROCEDIMENTO CIRURGICO
Por este instrumento particular o(a)
paciente ou seu
responsavel,Sr.(a) declara,

para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da

plena autorizacdo ao(a) médico(a) assistente, Dr.(a), inscrito(a) no CRM/TO ,

sobon’ , para proceder as investigacdes

necessarias ao diagndstico do seu estado de saltde, bem como executar o tratamento cirdrgico
designado: Metacarpo falangeana e todos os procedimentos que o incluem, inclusive
anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o
referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais da salde. Declara, outrossim,
que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no arts. 22° e 24° do Cédigo de Etica
Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos
alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirurgido anteriormente citado, prestando

informacgdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados.

Reconhego que podera ocorrer retirada total ou parcial de érgdos ou estruturas, bem como a
realizacdo de exames, transfusdo de hemocomponentes e demais tratamentos que se fizerem
necessarios durante o ato cirurgico e pds-operatério, indispensaveis para salvaguardar sua vida.
Estd ciente de que todos os érgdos ou estrutura removidas no ato cirdrgico serdo encaminhados
para exames complementares, desde que necessdrio para o diagndstico e eventualmente
precisardo ser avaliados no intraoperatério por exame anatomo citopatoldgico por bidpsia de

congelacdo.

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infec¢Oes, tanto por parte
do cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser
considerado.

Declara ainda, ter lido as informacGes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando- se respeitar integralmente as instrucées fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia poderd acarretar riscos e efeitos

colaterais a si (ou ao paciente).
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Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura,
e que a evolugdo 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 j3, e independente de obter novos Termos de Consentimento, em caso de impossibilidade
nos termos do artigo do CEM, a tomar providéncias necessdrias para tentar a solucdo dos

problemas surgidos, inclusive transfusdo sanguinea, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e ser

atendido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Confirmo que o presente Termo de Consentimento foi lido, para que ele produza seus efeitos.
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