[image: ]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO NEUROCIRURGIA
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 informada pelo (a) médico (a) acima citado sobre o procedimento que desejo realizar, esclarecida 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 procederem as investigações necessárias ao diagnóstico e tratamento do meu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico necessário.
Fui informada 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): HIDROCEFALIA OBSTRUTIVA.
1. A equipe médica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido. Fui cientificado das diversas formas e possibilidades de tratamento e dos riscos e consequências previsíveis pela medicina sendo decidido que o tratamento CIRÚRGICO seria o mais conveniente.
2. Manifesto a minha concordância em ser submetido ao tratamento nas dependências do IPMMI – HOSPITAL MADRE TERESA, instituição hospitalar que considero que reúne as indispensáveis condições técnicas para atender satisfatoriamente as necessidades deste tipo de tratamento.
3. O Procedimento Cirúrgico a ser realizado será: ANESTESIA GERAL, REVISÃO E TROCA DE DERIVAÇÃO VENTRICULO-PERITONEAL. 
4. Informo ter sido cientificado que o ato anestésico que será aplicado, deverá ser avaliado e esclarecido sua possibilidade de riscos com o profissional médico desta especialidade, o qual se responsabilizará pelos procedimentos referentes à anestesia, bem como por quaisquer complicações decorrentes da prática anestésica. 
5. Fui informado que médicos de outras especialidades (por exemplo: intensivistas, clínicos, endocrinologistas, cardiologistas, entre outros) poderão participar do meu atendimento caso seja necessário.  
6. Autorizo, neste ato, a utilização de material próprio especial (órteses ou próteses, biológicas ou não), a critério médico, que seja necessária sua implantação em meu corpo, durante o tratamento. 
7. Declaro estar ciente da gravidade da doença, convicto da minha opção pelo tratamento proposto mesmo após a minuciosa avaliação dos riscos de complicações inerentes à localização da intervenção proposta, bem como a possível existência de condições predisponentes ao acometimento de sequelas permanentes ou não, além de outras intercorrências diversas por alteração das funções de outros órgãos envolvidos no tratamento.
8. Estou ciente de que o procedimento poderá acarretar as seguintes complicações:
· Infecção
· Hemorragia
· Meningite Pós-Operatória
· Himeparesia ou Hemiplegia (perda de força em braços e pernas)
· Crises Epilépticas, Afasia e Disfasia
· Edema (inchaço) cerebral
· Infarto Venoso (obstrução das veias cerebrais)
· Fistula Liquorica (vazamento de líquido pela cicatriz da cirurgia)
· Alterações Cognitivas (dificuldade de memória)
· Alterações Respiratórias e Cardiovasculares
9. O meu médico me informou as possíveis consequências da não realização deste procedimento e/ou tratamento.
10. 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.

11. 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.
12. 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. 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 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. 
13. Informo (amos) que fui (fomos) esclarecido (s) que o paciente será tratado por uma equipe de médicos, titular e assistentes, e não somente por um único médico responsável. Sendo assim, o médico responsável principal, poderá se ausentar durante o tratamento hospitalar e/ou após alta hospitalar, ou seja, durante o acompanhamento pós-operatório ambulatorial, sendo então substituído por outros médicos. Autorizo (amos), também, que o meu caso médico (descrição clínica e exames) seja incluído em publicações médicas, aulas ou simpósios, aplicando o sistema de anonimato nessas publicações.
14. Por fim, entendo que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura por completo da minha patologia, podendo ser necessário realizar novos tratamentos e, inclusive ocorrer complicações inerentes ao procedimento cirúrgico.

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 legível: ______________________________________________________________________ 
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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