

[image: ]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CIRURGIA DE 
ARTROSCOPIA DE QUADRIL
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.
Declaro que estou ciente que meu QUADRO CLÍNICO É DE DOR NA ARTICULAÇÃO DO QUADRIL.
Para tanto me foi prescrito o tratamento de CIRURGIA DE ARTROSCOPIA DE QUADRIL, para tratamento de deformidades ósseas acetabulares e femorais (deformidades tipo PINCER e CAM), assim como das lesões do labrum acetabular e da cartilagem articular do acetábulo e do fêmur com possível inserção de âncoras (metálicas ou absorvíveis) para fixação do labrum acetabular quando for observado labrum viável no intra-operatório.
Declaro, outrossim, que o referido (a) médico (a) acima identificado, após a apresentação de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirúrgico anteriormente citado, o que desde já autorizo a realização, bem como todos os procedimentos acessórios ao mesmo e aqueles que futuramente possa vir a necessitar para o meu melhor tratamento, podendo o referido profissional valer-se do auxílio de outros profissionais da saúde. 
Declaro que estou ciente que são possíveis as seguintes COMPLICAÇÕES/RISCOS mais comuns à este Procedimento, sem contudo excluir complicações e riscos considerados raros pela literatura médica:
· Trombose venosa profunda
· Embolia pulmonar 
· Lesão vascular
· Lesão nervosa 
· Leões de pele na região do tornozelo secundárias a tração ortopédica
· Quebra do material cirúrgico com aprisionamento do material no espaço intra-articular
· Quebra e afrouxamento do implante (âncoras)
· Fratura intra-operatória 
· Ossificação heterotópica 
· Infecção 
· Possibilidade de cicatrizes com formação de quelóides (cicatriz hipertrófica-grosseira)
· Manutenção do quadro de dor
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 considera-lo. 
Por fim, me foi informado dos seguintes CUIDADOS que deverei adotar após o procedimento:
· Aguardar autorização médica para realização de quaisquer atividades
· Seguir corretamente as orientações médicas, especialmente quanto a medicação prescrita pós-procedimento.
· Comparecer as consultas de retorno médico para acompanhamento do tratamento.
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 de CIRURGIA DE ARTROSCOPIA DE QUADRIL. 
(  ) 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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