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CONSENTIMENTO INFORMADO

Por este instrumento particular 0 @) paciente
ou seu responsavel Sr.

@) , declara, para todos os fins legais,

especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que d& plena autorizagao ao

(@) médico(a) assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no

CRM sob o n° para proceder as investigagdes necessarias ao

diagnostico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento cirargico designado
“ARTRODESE DE COLUNA CERVICAL”, 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 salde.
Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e
34° do Cadigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apos a
apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirdrgico
anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o diagnostico e sobre 0s
procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente
as que se seguem:

DEFINICAO:

Esta cirurgia consiste em fixar um segmento da coluna que esta instavel em funcéo de
desgaste natural, fraturas, metastases 6sseas, degeneracdes, instabilidade por hérnia de
disco, etc. Pode ser utilizado material metélico para fixacdo, como barras, hastes,
parafusos, cages. Pode ser necessario uso de enxerto 6sseo do paciente ou de outro
doador. Pode ser necessario uso de estimuladores de ossificagéo.

COMPLICACOES:

1- Infecgéo superficial e profunda.

2- Hematoma em ferida operatoria.

3- Diminuicao de forca em membros inferiores e superiores.

4- Dorméncia em pernas e membros superiores.

5- Alteracdes urinarias.

6- Paraplegia e tetraplégica.

7- Necessidade de reoperacao.

8- Deiscéncia de ferida operatoria.

9- Lesdo de dura-mater com fistula liquorica.

10- Hematoma intra-canal com compressédo medular.

11- Dor na retirada do enxerto quando necessario.

12- Cicatrizagcdo com queloide.

13- Soltura e/ou quebra de material quando utilizado.

14- Embolia pulmonar.

15- Trombose venosa profunda

Nacional Nosocomial de Infeccdo), 6rgdo internacional que estabelece os indices de
infeccdo hospitalar aceitos e que séo:

1. Cirurgias limpas — 2% (séo aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e
inflamatorio local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetracdo nos tratos digestivo,
respiratorio ou urinario);
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2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (aquelas que necessitam
drenagem aberta e ocorre penetracdo 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 descontaminacdo, sem supuracdo local). Presenca de inflamacdo aguda na
incisdo cirurgica e grande contaminacéo a partir do tubo digestivo. Inclui obstrucéo biliar
e urindria.

4. Cirurgias infectadas — 40% (s@o aquelas realizadas na presenca do processo
infeccioso (supuracdo local) e/ou tecido necrotico.
5. Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais

entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as
instrucbes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia
podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

6.

7. Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a
garantia de cura, e que a evolucdo da doenca 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
solucgéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

8.

9. 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.

10.  Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacdes sobre os mais comuns
RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno
consentimento para sua realizagéao.

Cadigo de Etica Médica — Art. 22°. E vedado ao médico deixar de obter
consentimento do paciente ou de seu representante legal ap6s esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte

Outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de
produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servi¢os sem a prévia
elaboracdo de orcamento e autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as
decorrentes de praticas anteriores entre as partes.

Cuiaba de de

Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente
Nome: Nome:

RG/CPF: CRM: UF:
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