SOCOR TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , data de nascimento

/ / , declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no
artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que d4 plena autorizagdo ao (a) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM para proceder
as investigagdes necessarias ao diagndstico do seu estado de satde, bem como executar o
tratamento cirurgico designado “PUNCAO E INFILTRACAO ARTICULAR”, e todos os
procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento
médico possa requerer.

Declara, outrossim, que recebi todas as explicagdes necessarias quanto a proposta do
procedimento que serd realizado, em linguagem clara e acessivel feitas pelo referido (a) médico
(a), atendendo ao disposto nos artigos 22° 2 e 34° 3 do Cédigo de Etica Médica e no artigo 9°4 da
Lei n° 8.078/90 (abaixo transcritos), o qual esclareceu de forma detalhada a natureza e os objetivos
do procedimento ¢ me foi dada na oportunidade o direito de fazer perguntas e aclarar todas as
davidas que achei pertinentes, sendo todas elas respondidas de maneira completa e satisfatoria,
quer seja nos aspectos dos beneficios, como dos riscos e possiveis reagcdes de menor ou maior
intensidade, bem como fui informado sobre os riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada nenhuma
atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s). A partir desse
momento fiquei ciente do abaixo descrito:

Definicdo Este procedimento tem a finalidade de aplicar medicagdes na articulagdo, visando o
efeito anti-inflamatério ou lubrificacdo da articulacdo. E invasivo, porém complicagdes raras,
podem existir.

COMPLICACOES

1. Hematomas no local da aplicagao;
2. Disturbio da sensibilidade da pele;
3. Alergia cutanea;

4. Infeccao.

ANESTESIA LOCAL:
. Reagdo alérgica;

. Infeccao;

. Sangramento;

. Nervo danificada;

. Dormencia;

Dor;

. Tontura;

. Nausea.

Infeccdo relacionada a assisténcia 4 sade A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a
manterem uma comissdo e um programa de prevencao de infecgdes relacionadas a assisténcia a
satde. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National
Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infec¢ao para cada potencial de
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contaminagao cirirgica sao:

* Cirurgias limpas: até 4%

« Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
» Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevengao de infecgdes, 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 informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos ¢ efeitos
colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e
que a evolugdo da doenga 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 j4, a tomar
providéncias necessarias para tentar a solugao dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terap€uticos alternativos e estar
esclarecido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido,
entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste
procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagao.

Belo Horizonte, , de , de

Nome e assinatura do paciente (ou representante legal)

Documento de ldentidade

Testemunha

Testemunha

Assinatura e carimbo médico
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