OCIEDADE PORTUGUESA DE Rua: Bardo de Miracema, 140/142
BENEFICENCIA DE CAMPOS CEP: 28035-300 - Campos dos Goytacazes - RJ

HOSPITAL GERAL E MATERNIDADE (22) 2737_6262 - WW\/VSprCO]Tl.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Cesariana

Identificac&o do Paciente
Nome:

Prontuério:

Documento de Identidade:
*Responsével Legal:
Documento de ldentidade:
Grau de Parentesco:

*Em caso de menor de dezoito anos ou de atendimento de emergéncia

Procedimento: Cesariana

Descricao Técnica do Procedimento:

Algumas situacdes como risco de sofrimento para o bebé, risco para a mée, desproporcao
entre o tamanho do feto e a passagem, placenta prévia ou descolamento precoce, mau
posicionamento do feto entre outros, recomendam uma cesariana.

Trata-se de cirurgia com corte transverso, na maioria das vezes, mas que por necessidade
pode ser vertical. Este corte é realizado no abdémen, por onde o bebé é retirado.

Descricdo dos Possiveis Insucessos e Riscos Operatorios:

Os principais riscos sao complicacdes imediatas como dor, febre, infec¢do da ferida, leséo da
bexiga e al¢a intestinal.

Complicacbes de primeira semana como hematoma, deiscéncia de alguns pontos e da ferida,
endometrite.

Complicagbes tardias como hérnias ou aventracdes cirdrgicas.
Em termos estéticos, o corte deixara cicratiz.

O recém-nascido podera ser prematuro, mal formado ou sofrer alguma doenca que podera
determinar sequelas ou mesmo a sua morte.

Geral:

Durante a realizacdo do procedimento, em fungcdo de intercorréncias ndo previstas,
procedimentos alternativos podem ser necessarios, envolvendo inclusive a possibilidade de
transfuséo de sangue.

Destino das Pecas Operatorias:

A placenta e o corddo umbilical e membranas serdo descartados ou enviados para exame
anatomopatolégico caso constatada alguma anomalia que o recomende.

O feto nascido morto também podera ser encaminhado para 0 mesmo exame.
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Declaragao do Paciente (ou responsével):

Declaro que recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, técnicas do
procedimento, alternativas de tratamento, bem como fui informada sobre os riscos e beneficios
de

ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da enfermidade diagnosticada.

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetida como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagnostico da minha situacéo clinica.

Tenho pleno conhecimento de que serei submetida a anestesia bem como dos riscos
inerentes a mim relatados.

Desde ja autorizo a realizacéo do procedimento e da anestesia como foi exposto neste termo,
bem como os procedimentos necessarios para tentar solucionar situagdes imprevisiveis e de
emergéncia, incluindo a transfuséo de sangue, que deverdo ser conduzidos e resolvidos diante
da singularidade de cada evento.

Tudo me foi esclarecido pelo médico abaixo assinado, tive oportunidade de esclarecer minhas
davidas e entendi tudo que me foi transmitido, estando o médico e sua equipe por mim
autorizados a realizar o procedimento de Cesariana.

Tenho conhecimento que a qualguer momento antes de iniciado o procedimento posso revogar
este termo.

Assinatura (Paciente/Representante Legal)

Declaragdo do Médico Responsével:

Confirmo que expliquei detalhadamente para a paciente e ou seus familiares o propdsito, os
beneficios, os riscos e as alternativas de tratamentos acima descritos bem como que podera
revogar o consentimento agora concedido e firmado.

Nome do médico:

CRM:

Assinatura (Médico)
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