[image: ]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TRATAMENTO 
CIRÚRGICO DE SARCOMAS
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. 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. 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.

Declaro que estou ciente que meu QUADRO CLÍNICO É DE _________________________________________________
________________________________________________________________________________________________.
Considerando o código de Ética Médica que garante ao paciente a plena informação sobre seu estado de saúde, eu, acima identificado, em pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO a realizar o procedimento cirúrgico: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE SARCOMAS (CÂNCER ÓSSEO OU DE PARTES MOLES), que consiste em _______________________________________________ ________________________________________________________________________________________________.

O procedimento proposto foi devidamente explicado 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.

Estou ciente de que, para realização do procedimento acima especificado, será 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 está ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis e necessários, ficando estes desde já autorizados.

Estou ciente também que são possíveis as complicações ortopédicas, da doença e seu tratamento, orientadas: Lesão vascular associada a síndrome de compartimento que podem levar a amputação do membro tratado, lesão neural que tem como consequência a perda de sensibilidade força e mobilidade, rigidez articular a longo período, desvios de eixo do membro, cicatrizes definitivas, aparecimento transitório de hematomas e edema, entre outras.

Fui orientado que o tratamento do câncer não garante que este seja resolvido definitivamente, estando sujeito, mesmo em caso de tratamento adequado de risco de que este volte (recidiva) ou espalhe por outros locais do corpo (metástase).
Por tratar-se de procedimento cirúrgico que tem objetivo o tratamento de um câncer, a prioridade é realizar o melhor tratamento com o objetivo de curar o paciente. Caso a melhor alternativa para tratamento seja a amputação do membro este tratamento será realizado. Declaro, portanto, ter sido orientado sobre esta possibilidade e autorizo a realização deste procedimento, caso seja estritamente necessário.

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 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.

Declaro que tenho 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.

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 _____ /______ /______ 

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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