

[image: ]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PROCEDIMENTOS 
ARTROPLASTIA JOELHO
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. 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): GENOARTROSE – ARTROSE – DESTRUIÇÃO ARTICULAR DO JOELHO, lateralidade (  ) D (  ) E.
1 - A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido. A ARTROPLASTIA DO JOELHO é a substituição total ou parcial da articulação do joelho, feita por meio de materiais artificiais, como metal ou plástico (polietileno). Tem o objetivo de restabelecer a função, melhorar as dores e rigidez, além da funcionalidade articular.
2 - 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 que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicações cardiovasculares e respiratórias, entre outras complicações mais raras e complexas, e até potencialmente fatais. 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.
3 - Estou ciente ainda 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 já assinado.
4 - Foram-me explicados os benefícios, tratamentos alternativos (uso de analgésicos, bengalas, muletas e fisioterapia), as possibilidades de ter os resultados que espero e quaisquer problemas potenciais que possam ocorrer durante a recuperação e os riscos que existem em não realizar o procedimento. Os procedimentos propostos foram devidamente explicados quanto aos seus benefícios, riscos, complicações e alternativas possíveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas satisfatoriamente, em linguagem compreensível, permitindo o adequado entendimento, inclusive quanto aos benefícios e/ou complicações potenciais e riscos no caso de não ser tomada nenhuma atitude terapêutica diante da natureza da patologia diagnosticada.
5 - O meu médico me informou as possíveis consequências da não realização deste procedimento e/ou tratamento.
6 - Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:
· Lesões de pele por atrito na movimentação do paciente;
· Dor no período pós-operatório;
· Exacerbação de doenças clínicas pré-existentes;
· Flebite: Inflamação da veia, geralmente no local da medicação;
· Sangramento;
· Tromboembolismo Venoso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulação do sangue no interior das veias, (Dados mundiais- 0,41%);
· Infecção (Dados mundiais - 0,57%);
· Encurtamento do membro inferior e desvios angulares do joelho;
· Lesão do vaso ou nervo posterior - quando um nervo é machucado, perfurado ou seccionado (cortado) causando anestesia ou paralisia;
· Falha dos Implantes - Quando um ou todos os componentes falham, soltam, tanto por uso quanto por qualquer processo inflamatório e ou infeccioso ou ambos;
· Perda funcional - quando o joelho não recupera totalmente para dobrar ou esticar ou ambas;
· Alergia: Reações alérgicas às medicações utilizadas e ou a qualquer componente da prótese - liga metálica (cobre, cobalto, titânio, aço, cromo)
· Complicações graves são muito raras, mas podem levar a hospitalização prolongada, necessidade de repetição da cirurgia ou muito raramente levar a óbito. Mundialmente as taxas de complicações raras ficam em torno 0,4% para Artroplastia de Joelho, no entanto, possuímos uma estrutura hospitalar preparada para atende-lo em caso de qualquer necessidade.
7 - Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
8 - Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que necessário para o esclarecimento diagnóstico ou tratamento. 
9 - 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.
10 - 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 se baseia 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.
Declara que têm ciência que o sucesso do procedimento também depende do pós-operatório, e, portanto, se compromete a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverá adotar após o procedimento.
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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