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TORNOZELO
Paciente:	                                                                                                                                                                   
Nome da Mãe:
Data de Nascimento:                                 CPF:                     
Nome do Médico:
Responsável legal (se necessário):                                                                                                                                   
Eu, Paciente, declaro, para todos os fins, que fui devidamente informado (a) pelo (a) médico (a) acima citado sobre o procedimento que desejo realizar, esclarecido (a) acerca dos exames, dos medicamentos e dos procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos, além dos riscos e/ou benefícios à saúde que poderão ser causados pela realização do (s) procedimento (s) prescrito (s), conforme indicado abaixo. Pelo presente termo, declaro que estou ciente de que podem ocorrer intercorrências durante o tratamento proposto, assim poderá ser necessária a modificação do procedimento inicialmente indicado em virtude de situações imprevistas.
Dou plena autorização ao (à) médico (a) assistente para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico e tratamento do meu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico necessário. Fui informado (a) pelo (a) médico (a) de que as avaliações e os exames realizados revelaram a (s) seguinte (s) alteração (ões), diagnóstico (s) e/ou hipótese (s) diagnóstica (s): __________
_______________________________________________________________________________. Estou ciente das possíveis complicações locais, gerais e específicas, que poderão decorrer da realização do (s) procedimento (s) acima especificado (s), listadas abaixo e explicadas pelo médico:
· Alterações da pele tais como epidermólise e necrose superficial e/ou profunda;
· Infecção superficial e/ou profunda no local da cirurgia;
· Trombose venosa profunda e Tromboembolismo, podendo levar a complicações sistêmicas graves;
· Problemas circulatórios agudos tais com obstrução arterial levando a isquemia do membro e possibilidade de amputação;
· Complicações específicas do material de síntese tais com falha, soltura, etc.
· Não consolidação óssea, havendo a necessidade de reoperação;
· Perda da correção inicialmente proposta e/ou falha em obter a correção desejada prevista para o procedimento proposto;
· Complicações relacionadas ao pós-operatório:  Falha na reabilitação, distrofia simpático reflexa, edema residual, dor residual crônica, dor noturna e outras.
· Complicações relacionadas com a cicatriz tais com cicatriz hipertrófica e/ou queloide;
· Problemas tardios na reabilitação comprometendo o resultado final do procedimento proposto.
· Parestesias em determinadas áreas devido a alterações pós-operatórias dos nervos periféricos (Neuropraxia, etc.)
 Estou ciente de que, para realização do (s) procedimento (s) acima especificado (s), poderá ser necessária a utilização de órteses, próteses e materiais especiais. Sei também que poderá ser necessária transfusão de sangue, sobre a qual fui devidamente informado dos riscos, ficando desde já pré-autorizada. 
Estou ciente de que, para realizar o (s) procedimentos (s) acima especificado (s), será necessária aplicação de anestesia, cujos métodos, técnicas e fármacos anestésicos serão de indicação exclusiva do médico Anestesiologista. Estou ciente também quanto aos riscos, benefícios e alternativas de cada procedimento anestésico, conforme Consentimento Livre e Esclarecido específico da Anestesiologia já assinado. 
Estou ciente que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicações cardiovasculares e respiratórias, sangramentos, infecções, entre outras complicações mais raras e complexas, e até potencialmente fatais, muitas delas já citadas acima.
Nessa situação, serei avaliado e acompanhado pelo médico, sendo que autorizo a realização de outro procedimento, exame ou tratamento em situações imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados especializados diferentes daqueles inicialmente propostos; tal conduta para afastar os riscos prejudiciais à saúde e à vida. 
Assim, se a evolução do quadro de saúde representar riscos à vida do paciente, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis e necessários, ficando estes desde já autorizados. 
Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que necessário, para o esclarecimento de diagnóstico ou tratamento. 
Declaro que tenho ciência que o sucesso do procedimento também depende do pós-operatório, e, portanto, me comprometo a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverei adotar após o procedimento.
Esta autorização também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no (s) procedimento (s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto à necessidade de coparticipação.
INFECÇÃO
A portaria nº. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saúde estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infecção Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar). Os índices de infecção hospitalar aceitos são estabelecidos, usando-se como parâmetro o NNIS (Nacional Nosocomial Infectores Surveillance - Vigilância Nacional Nosocomial de Infecção), órgão internacional que estabelece os
Índices de infecção hospitalar aceitos e que são:
· Cirurgias limpas - 2% (são aquelas que não apresentam processo infeccioso e
· Inflamatório local e durante a cirurgia, não ocorre penetração nos tratos digestivo, respiratório ou urinário);
· Cirurgias potencialmente contaminadas - 10% (aquelas que necessitam de
· Drenagem aberta e ocorre penetração nos tratos digestivo, respiratório ou urinário);
· Cirurgias contaminadas - 20% (são aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de difícil ou impossível descontaminação, sem supuração local). Presença de inflamação aguda na incisão cirúrgica e grande contaminação a partir do tubo digestivo. Inclui obstrução biliar e urinária;
· Cirurgias infectadas - 40% (são aquelas realizadas na presença do processo
· Infeccioso (supuração local) e/ou tecido necrótico). 
Declara ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo (a) médico (a), estando ciente de que sua não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).
Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que a evolução da doença 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 já, a tomar providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.
Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realização.
(  ) Paciente (  ) Responsável
Nome: ___________________________________________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________
Grau de parentesco: ______________________________
Identidade nº________________________________
Belo Horizonte _____ /______ /______ 

Deve ser preenchido pelo médico:

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido está sujeito, ao próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável, está em condições de compreender o que lhes foi informado.

_______________________________________________________________________
Assinatura do Médico e Carimbo
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