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OU PARCIAL GLENOUMERAL (PRÓTESE TOTAL OU PARCIAL DO OMBRO)
Paciente:___________________________________________________________________________________________	                                                                                                                                                                   
Nome da Mãe: ______________________________________________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/______           CPF: ______________________________________________________                     
Nome do Médico: ____________________________________________________________________________________
Responsável legal (se necessário): ______________________________________________________________________                                                                                                                                   

Eu, Paciente e/ou Responsável, 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 Corpo Médico do Hospital Madre Teresa para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico e tratamento do meu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico necessário 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 auxílio de outros profissionais de saúde. 
1. DEFINIÇÃO: é a substituição de uma ou mais partes da articulação do ombro. 
2. Declaro que estou ciente dos riscos e complicações inerentes a quaisquer intervenções cirúrgicas ortopédicas, tais como: infecção superficial e/ou profunda, edema(inchaço e/ou hematoma, deiscência de ferida cirúrgica ( ruptura dos pontos ou abertura da ferida cirúrgica), dor pós-operatória, rigidez articular, acidente anestésico, síndrome dolorosa regional complexa ( Distrofia Simpático Reflexa e suas variantes), trombose venosa ( formação de um coágulo causando obstrução das veias), incapacidade funcional temporária( para atividades de vida diária, do trabalho, desportivas e outras).
3. Reconheço ainda que foram esclarecidos sobre os riscos específicos do procedimento cirúrgico em questão, a seguir mencionados:
Fatores em geral que AUMENTAM o risco durante o procedimento:
· Obesidade
· Ser fumante
· Idade avançada
· Diabetes sem controle adequado
· Fígado e/ou rim com função rebaixada
· Hipertensão (pressão alta)
· Má nutrição
· Má função pulmonar
· Histórico de doenças relacionadas a sangramento aumentado
· Doenças crônicas
· Sistema imune deficitário
· Portanto podem ocorrer durante e ou após o procedimento:
· Sangramento excessivo
· Formação de coágulo
· Infecção de sítio cirúrgico
· Falha da cirurgia / falha do implante, incluindo soltura e fratura (quebra) dos implantes
· Lesão de nervo, tendo como complicação perda de sensibilidade e/ou de movimentos
· Rigidez articular
· Fratura acidental da articulação a ser tratada
· Cicatrização prolongada
· Formação de cicatriz hipertrófica (aumentada)
· Edema (inchaço)
· Rigidez articular e diminuição de movimentos
· Fratura de osso não tratado (exemplo: acrômio)
· Dor crônica
4. Todo procedimento cirúrgico ou terapêutico invasivo possível de ter mais do que uma localização de abordagem deverá ser demarcado: 
CIRURGIA DO MEMBRO: 
DEMARCAÇÃO DE LATERALIDADE 
IDENTIFICAR A ÁREA A SER OPERADA COM UM ALVO: 
(  ) LADO DIREITO  (  ) LADO ESQUERDO

5. INFECÇÃO HOSPITALAR - Declaro que fui orientado das boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estou ciente que ainda assim existe este risco e devo considerá-lo. 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 e estabelecidos são parâmetros utilizados da Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde: Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde - ANVISA 2017, que baseia-se quanto ao grau de contaminação:   
· Limpa: Condições assépticas sem microrganismos. São feridas produzidas em ambiente cirúrgico, desde que não foram abertos sistemas digestório ou genito-urinário. A probabilidade de infecção é baixa em torno de 1 a 5%; 
· Limpa - Contaminada: também conhecida como potencialmente contaminadas, são feridas cirúrgicas em que houve abertura do sistema digestório ou genito-urinário, ou produzidas acidentalmente com arma branca. Lesão inferior a 6 horas entre o trauma e o atendimento, sem contaminação significativa. O risco de infecção é de 3 a 11%. 
· Contaminadas: apresentam reação inflamatória, ou tiveram contato com material contaminado, como fezes, poeira ou outro tipo de sujidade. São consideradas contaminadas também as feridas que já se passaram 6hs do ato que produziu a ferida (trauma e atendimento). O risco de infecção é de 10 a 17%. 
· Infectadas: presença de agente infeccioso no local e lesão com evidência de intensa reação inflamatória e destruição de tecidos podendo haver secreção purulenta.
6. Isento o Médico e Equipe das complicações que porventura apareçam, decorrentes do não seguimento dos cuidados pós-operatórios (cuidados esses, com higiene, limpeza da ferida, curativo e retirada dos pontos, imobilização e reabilitação) que foram adequadamente explicados.
7. Declaro que tenho ciência que o sucesso do procedimento também depende do pós-operatório, e portanto me compromete a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverá adotar após o procedimento. O paciente supracitado e/ou o responsável informam que se dispõe a acatar as orientações que foram e serão fornecidas no pré-operatório e no pós-operatório, que dizem respeito a:
· Datas de retorno 
· Cuidados com a imobilização e o curativo
· Posicionamento do membro operado
· Exercícios recomendados e movimentos contraindicados
· Restrição de atividades específicas
· Orientações específicas:_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
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.
Declaro que fui devidamente informado e esclarecido à cerca do procedimento acima indicado, seus riscos mais comuns, possíveis benefícios, alternativas e consequências. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento.
 (   ) Paciente (   ) Responsável
Nome: ___________________________________________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________
Grau de parentesco: ______________________________
Identidade nº________________________________
Belo Horizonte _____ /______ / 20____ 
Deve ser preenchido pelo médico:
Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.
Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.

_______________________________________________________________________
Assinatura do (a) Médico (a) e Carimbo
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