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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 satide, bem como
executar o tratamento cirtrgico designado “SANGRIA TERAPEUTICA”, 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 satde.

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
apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirurgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o diagnodstico e sobre os procedimentos a
serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: Este tratamento é realizado por profissionais das agéncias transfusionais, e consiste na retirada de 1 bolsa de sangue, volume médio de 450ml (pode variar com o peso do
paciente) através da pungdo de uma veia na dobra do antebrago, semelhante a uma doagdo de sangue, com o objetivo de diminuir a quantidade de globulos vermelhos do sangue. O
procedimento leva em torno de 10 a 15 minutos. Em 6 a 24 horas o seu organismo repde o volume de liquidos do sangue. Em torno de 4 a 6 semanas pode ser reposta a quantidade de
globulos vermelhos.

COMPLICACOES: sdo muito raras, mas podem ocorrer.

1.Dor no local da pungo.

2.Equimoses (manchas roxas) no local da pungéo.

3.Tonturas, nauseas e sudorese geralmente por estimulo do sistema nervoso auténomo.
4.Ap6s sangrias repetidas pode haver diminuigdo das reservas de ferro do organismo

INDICACOES PRINCIPAIS:
1.Policitemia vera
2.Policitemia Secundaria
3.Hemacromatose

INFECCAO HOSPITALA: A portaria n°. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Satde estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH), obrigando os
hospitais a constituir a CCIH (Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar). Os indices de infecgdo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se como parametro o NNIS (Nacional
Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nacional Nosocomial de Infecgdo), 6rgdo internacional que estabelece os indices de infecgdo hospitalar aceitos ¢ que sdo:

1. Cirurgias limpas — 2% (s@0 aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatorio local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetragéo nos tratos digestivo, respiratorio
ou urinario);

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

3. Cirurgias contaminadas — 20% (sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel
descontaminag@o, sem supuragéio 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 (supuragdo 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, e 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 j4, 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 duvidas 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 realizagio.

o Paciente: Recife (Pernambuco)
Assinatura / /
Hora:

DAplicavel se responsavel Testemunhas:
Nome: 1)Nome:
Doc. Identidade n°; .

CPF n°: Assinatura:
Grau de Parentesco:

2)Nome:
Assinatura .

CPF n®: Assinatura:

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 condigdes 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 diagnostico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta a0 mesmo possa provocar-
lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicagao 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 satide ou seguranga devera informar, de maneira ostensiva ¢ adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - B
vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia elabora¢ao de orgamento e autoriza¢do expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas
anteriores entre as partes.



