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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
Para Realizagao de Cirurgia/Procedimento da Coluna Vertebral

PACIENTE

Nome:

Idade: Estado Civil:
Identidade: CPF:

acima qualificado (a), vem, pelo presente Termo
de Consentimento para Realizagédo de Cirurgia e por sua livre e espontanea vontade, autorizar
ao seu médico: , inscrito no CRM-TO a
realizar em sua pessoa 0s procedimentos cirargicos denominados,

Declara ainda estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o
referido procedimento cirdrgico, tendo recebido de seu médico todas as informagdes
solicitadas, bem como outras subsidiarias, conforme a seguir explicita:

1) Que |he foram detalhadamente explicadas por seu
médico a natureza, a finalidade, as peculiaridades, os beneficios, os riscos
e as possiveis complicagbes do referido procedimento cirirgico, a saber:
perda parcial ou total das fungdes neurolégicas (perda de forga,
inclusive capacidade de andar; perda ou alteragcdo da sensibilidade, ou
sensagao permanente de “dorméncia”, “formigamento”, ou dor persistente,
incapacidade de controle da urina e/ou fezes), lesdo da dura mater

(extravasamento de liquor).

2) Que, como em toda intervencao cirurgica, existe um
risco excepcional de mortalidade, decorrente do préprio ato cirirgico ou
das condigbes vitais do paciente;

3) Que foi informado (a) e esta ciente de que, como em
qualquer outro ato operatério, ao submeter-se a presente cirurgia esta
também sujeita a sofrer complicagbes e idiossincrasias, intra-operatorias e
pos-operatorias, tais como: reagbes aos medicamentos administrados,
hemorragias, lesdes ou perfuragcdes de 6rgdos, queimaduras por bisturi
elétrico, infecgdes, seromas, anemia, tromboembolismos, hematomas,
parada cardiorrespiratoria, dentre outras;

4) Que foi também esclarecido (a) acerca de outras
intercorréncias e sequelas que podem advir da cirurgia proposta, tais como
acumulo de liquidos, sangue ou secregbes nas cavidades operatdrias ou
na pele; aparecimento de manchas hipo ou hipercrébmicas e inchagco na
regiao operada; necrose da pele por redugdo da irrigagdo sanguinea;
alteragcdes da sensibilidade na regido operada; paralisias em graus
diversos, provocada por lesbes de ramos nervosos; cicatrizes
queloideanas;

5) Que cada uma dessas complicagdes e o significado de
seu nome técnico lhe foi detalhadamente explicada por seu médico;

6) Que essas complicagdes, algumas vezes, decorrem de fatores
imponderaveis e imprevisiveis, tais como reagdes organicas do proprio paciente;
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7) Que em virtude do acima exposto podera ser
imperativa a utilizagdo de monitorizagao invasiva, sobre a qual ja foi o
paciente suficientemente esclarecido (a);

8) Que em casos de intercorréncias, tais como
hemorragias, podera ser necessaria transfusao de sangue e/ou
hemoderivados para a manutencdo das fungdes vitais. Que tais
produtos bioldgicos, embora preparados segundo as exigéncias legais
do Ministério da Saude, podem excepcionalmente produzir reagdes
organicas indesejaveis ou veicular doengas;

9) Que se ocorrerem intercorréncias ou imprevistos a
equipe médica podera adotar técnica cirurgica diferente da programada,
sempre em beneficio do paciente;

10) Que, na eventualidade acima descrita, o tempo de
hospitalizagao podera estender-se além do programado;

11) Que, nos casos acima referidos eventualmente podera
ser necessaria uma nova intervencao cirurgica, pela qual ndo seréo
cobrados honorarios médicos;

12) Que devera seguir orientagdes do seu médico, quando
necessario, adquirindo materiais e servigos que diminuem o risco de
complicagbes mesmo esses ndo tendo cobertura do convénio, tais
como: meias compressivas (material que diminui risco de TVP), botas
compressivas dindmicas (servico que diminui risco de TVP),
coletes/orteses, entre outros;

13) Que deverd informar ao seu médico todos os
medicamentos e drogas (mesmo ilicitas) que esteja utilizando, posto
que tais substancias podem produzir interagdes deletérias com os
anestésicos ou trazer complicagdes operatérias e pos-operatorias;

14) Que com tais explicacdes e esclarecimentos esta
plenamente satisfeito (a), tendo compreendido e aceitado se submeter
ao tratamento médico cirurgico proposto;

15) Que poderd revogar o presente consentimento a
qualquer momento, bastando para tanto que comunique sua deciséo ao
seu médico e assine o Termo de Revogagéo, abaixo transcrito.

16) Fui devidamente esclarecido pelo meu médico
cirurgido e estou completamente ciente dos riscos a que estarei exposto
(a) no pré-operatdrio imediato, sobretudo no periodo de internagao,
referente a possivel e eventual contaminagdo pelo COVID-19, também
chamado de NOVO CORONAVIRUS. Tal risco decorrera do contato ou
aproximacdo com outros profissionais de saude e com materiais
médico-hospitalares que poderdo estar infectados. Tenho ciéncia que
eventual infecgdo com o COVID-19 podera provocar em meu organismo
febre, dores musculares, dificuldade respiratéria, auséncia de
sensibilidade olfativa e gustativa (anosmia) e, até mesmo, a prépria
morte.

E para que fique registrado o seu pleno consentimento em se submeter ao
procedimento cirdrgico acima descrito, firma o presente documento em 02 (duas) vias de igual
teor e forma, as quais vao também assinadas por seu responsavel legal (no caso de menor) e
por mais 02 (duas) testemunhas.

Local e data:
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Paciente:

Responsavel legal (se menor):

Testemunhas:

Médico:

Responsavel:
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