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Por este instrumento particular o(a) paciente (ACIMA CITADO) ou seu responsavel (ABAIXO CITADO), declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI,
da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (a) médico(a) assistente ( ABAIXO CITADO), para proceder as investigagdes necessarias ao diagnostico do seu estado de saude, bem como
executar o tratamento cirargico designado “ANGIOPLASTIA”, 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 auxilio de outros profissionais de satide.

Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do Codigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (ABAIXO TRANSCRITOS) e apds a
apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico ciriirgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a
serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: Procedimento que visa desobstruir artérias, podendo utilizar baldes dilatadores ou colocagio de “stent”.

COMPLICACOES
1. Morte: até 1% (até um caso para cada cem pacientes).
2. Infarto do miocardio. 10.  Taquicardia Ventricular Sustentada.
3. AVC (derrame) 11.  Fibrilagao ventricular.
4. Lesdes vasculares locais. 12.  Reflexo Vaso-vagal.
5. Hematomas locais. 13.  Perfuragdes de vasos.
6. Lesdo vascular com necessidade de corregdo por cirurgia local, e 14.  Infecgdes.
necessidade de eventual transfusao. 15.  Alergias ao contraste.
7. Formagéo de pseudo-aneurisma. 16.  Alteragdo renal, podendo desenvolver insuficiéncia. Maior risco em
8. Arritmia: extrasistoles ventriculares. diabéticos, desidratados, idosos, usando antibioticos e antiinflamatdrios.
9. Fibrilagao atrial. 17.  Dor precordial

INFECCAO HOSPITALAR: A portaria n°. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Satde estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infecgio Hospitalar (PCIH), obrigando os
hospitais a constituir a CCIH (Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar). Os indices de infecgdo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se como parametro o NNIS (Nacional
Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nacional Nosocomial de Infecgéo), orgdo internacional que estabelece os indices de infecgdo hospitalar aceitos e que sao:

1. Cirurgias limpas — 2% (s30 aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatorio local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetragdo nos tratos digestivo, respiratorio
ou urindrio);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre penetragéo nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel
descontaminagdo, sem supuragdo local). Presenca de inflamagdo aguda na incisdo cirurgica e grande contaminagdo a partir do tubo digestivo. Inclui obstrugdo biliar e
urinaria.

4. Cirurgias infectadas — 40% (sdo aquelas realizadas na presenga do processo infeccioso (supuragéo local) e/ou tecido necrotico.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, ¢ que a evolugdo da doenga 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 ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solu¢do dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento. Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas dividas e questdes, através de linguagem clara e
acessivel. Assim, tendo lido,entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua
realizagdo.
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PREENCHIDO PELO MEDICO:
Expliquei todo o procedimento/ tratamento ao paciente acima identificado e/ou responsavel, sobre os beneficios, riscos, alternativas, referentes a sua recusa, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou responsavel, esta em condi¢des de compreender o que lhe foi informado.

Nome do médico(a):

CRM: Assinatura e Carimbo

Codigo de Etica Médica — Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagio direta a0 mesmo possa provocar-
lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicagdo ser feita ao seu responsavel legal. Lei 8.078 de 11/09/1990 — Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente
perigosos a satde ou seguranga devera informar, de maneira ostensiva ¢ adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogio de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E
vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia elaboragéo de orgamento e autorizagao expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas
anteriores entre as partes.




