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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. AUTORIZA a equipe médica do Hospital Bruno Born e demais profissionais auxiliares vinculados ao
atendimento a realizar, por meio de puncgéo percutédnea guiada por ECOGRAFIA, o procedimento de:

() BIOPSIA DE PROSTATA VIA TRANS-RETAL () BIOPSIA HEPATICA ( ) BIOPSIA RENAL

2. Esta ciente que a biopsia € um procedimento com anestesia ou sedagédo no local de acesso por
meio do qual se coleta um fragmento de tecido organico ou uma pequena quantidade de células
(“amostra”) para posterior determinacao da sua natureza, em laboratério de andlises externo ao HBB.

3. Estou ciente que a anestesia local blogueia de forma reversivel a transmissdo do estimulo nervoso
no local onde foi aplicada, sem ocasionar alteragfes de consciéncia do paciente.

4, Estou ciente que a anestesia local pode causar efeitos adversos, embora isso seja raro e variavel
no organismo de cada paciente. Dentre os efeitos adversos mais comuns, sem excluir outros previstos
pela literatura médica, citam-se: reagcfes de sensibilidade extrema (hipersensibilidade), erupg¢do cutanea
(exantema), reacdes anafilaticas (desconforto, tontura, coceira, inchaco, dificuldade respiratéria e/ou
desmaio), broncoespasmo (estreitamento dos brénquios que dificultam ou impedem a respiracéo), injecao
intravascular acidental, parestesia em labios (sensacdo anormal nos labios, tais como queimacéo,
dorméncia e coceira), dificuldade de usar a fala (falar; pronunciar palavras) e convulsdes.

5. Estou ciente que nas situacfes de Anestesia e ou Sedacdo podera ser necessaria a manipulacédo
das vias aéreas com ou sem suporte ventilatério, sendo que extraordinariamente podera também ocorrer
comprometimento da arcada dentaria, restauragdo dentaria, alteracbes do nivel de consciéncia intra ou
pos-operatéria, lapsos de memoéria, rouquidéo e alteracdo de sensibilidade na lingua.

6. Estou ciente que em situagBes excepcionais, independentemente da técnica anestésica indicada,
poderdo ocorrer reagdes alérgicas, incluindo anafilaxia, afec¢des circulatorias, flebites, complicacdes
infecciosas ou outros eventos adversos mais raros.

7. Estou ciente que a possibilidade de ocorréncia de cada uma das complicacdes descritas acima é
bastante varidvel conforme o organismo de cada paciente e tenho consciéncia de que poderdo ocorrer
outros riscos ou complicacdes inesperados nao discutidos ou incluidos neste documento. Entendo, no
entanto, que serdo utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital
para o melhor resultado possivel.

8. Esta ciente que a bidpsia analisa apenas uma minuscula parte do tecido coletado e as vezes esse
pequeno fragmento organico ndo apresenta sinais de doenca, embora ela exista (falso negativo), hipétese
em que 0 médico que assiste 0 paciente deve avaliar 0 caso e determinar novo exame, se necessario.
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9. Esta ciente que na hipétese de necessidade de repeticdo do exame, por qualquer motivo, ndo ha
reembolso de despesas pagas pelo paciente ou convénio, pois foi gerado gasto, pelo hospital, com
honorario médico, material, insumos, tempo de uso de equipamento e sala, despesas com pessoal, etc.

10. Estd ciente que, como qualquer procedimento invasivo, existem riscos de complicacdes,
especialmente hemorragia, dor, hematoma, infeccdo, bacteremia, ou ainda de outros agravos a saude ou
situacdes inesperadas, inclusive o risco de OBITO, o que pode acarretar a necessidade de realizacéo de
medidas técnicas diversas para o seu controle. Diante disso, caso necessario para afastar o risco de dano
a saude do paciente, AUTORIZO o médico e sua equipe a realizar as medidas diversas necessarias.

11. Esta ciente que pode sentir dor durante ou apds o procedimento, bem como que o local do acesso
pode apresentar vermelhiddo e/ou hematoma, podendo a cicatrizagdo ou cessagdo dos efeitos
indesejados variar conforme as condi¢des organicas do corpo humano de cada individuo.

12. Esta ciente que deve cumprir integralmente as orientagbes médicas que me foram prescritas, no
pré e no poés-procedimento, bem como que deve buscar imediatamente atendimento médico, caso
verifique a ocorréncia de qualquer sintoma diverso da normalidade, tais como dor, febre ou sangramento.

13. Esta ciente que, caso faca uso de drogas ou de medicamento anticoagulante, deve informar isso ao

médico radiologista previamente a realizagdo do exame, bem como que a retomada da realizagdo de
esforgos fisicos depende de liberagdo médica.

14. Esta ciente que este procedimento é uma obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo ha garantia de
resultado de obtencéo do resultado desejado/esperado.

15. Fui informado que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer tempo antes da realizacdo do ato
médico, sem que isso implique em punicdo ou dificuldade de buscar o atendimento do hospital no futuro.

16. Autorizo o uso dos dados do meu atendimento para pesquisa clinica ou académica, desde que seja
assegurado o sigilo quanto aos meus dados de identificagdo (nome completo, CPF, RG e filiag&o).

17. Este procedimento me foi explicado de forma clara pelo médico e sua equipe, recebendo
orientacdo quanto aos beneficios, riscos e alternativas, inclusive a sua néo realizagdo, oportunidade na
qual pude fazer perguntas e obter respostas. Satisfeito com as informagdes recebidas e de acordo com as
condicfes, autorizo a execucdo do procedimento em questdo e assumo 0s riscos inerentes a ele.

Lajeado, de de

Assinatura do(a) Paciente Assinatura do Responsavel pelo(a) Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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