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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:

NOME DO MEDICO CIRURGIAO:

CRM DO MEDICO:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Fui informado(a) sobre o resultado dos exames e avaliagOes realizados previamente que revelaram
a(a) seguinte(s) alteracao(6es) e/ou diagnastico(s) (descrever o diagnostico):

2. Fui informado(a) que diante do(s) diagnostico(s) acima mencionado(s) a indicacéo € a realizagdo
do(s) procedimento(s) denominado(s) por CIRURGIA PLASTICA REPARADORA (nome do procedimento
a ser realizado):

3. Fui informado(a) que o ato médico em questao trata-se de obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo
h& garantia de obtencdo de cura ou do resultado esperado/desejado, tendo em vista que a obtencao do
resultado esperado/desejado depende de diversos fatores, tais como, mas néo limitado a isso: condi¢cdes
orgéanicas do corpo humano do paciente, comprometimento do paciente em seguir 0 tratamento pré e pos
cirdrgico, gravidade da lesdo sofrida (quanto mais grave, maior a dificuldade de recuperacdo e maior a
probabilidade de ocorréncia de sequelas), dentre outras. A auséncia de garantia de resultado € tanto
guanto ao percentual de melhora, como em aparéncia ou a permanéncia dos resultados atingidos;

3.1. Estou ciente e aceito o fato de que em razao do trauma que sofri é possivel que, mesmo apés a
realizacdo da cirurgia plastica reparadora, persistam sequelas no local afetado, bem como aceito o fato de
que o local afetado podera ndo ter a mesma aparéncia e/ou funcionalidade em comparagédo com aquela
existente antes do trauma,;

3.2. Estou ciente e aceito o fato de que o objetivo da cirurgia plastica reparadora é o de tentar corrigir
lesBes deformantes ou adquiridas em razao de trauma sofrido pelo paciente, de modo a tentar aprimorar,
restabelecer ou recuperar as funcdes do paciente de forma mais préxima possivel do normal; ou seja,
aceito o fato de que a cirurgia plastica reparadora ndo possui objetivo estético.

4, Fui informado(a) e compreendi que a pratica médica ndo € uma ciéncia exata e que ndo podem ser
dadas quaisquer garantias, por isso, 0s riscos do ato médico estdo sempre presentes, em menor ou maior
grau de probabilidade de ocorréncia, conforme previsto na literatura médica, ciente de que este documento
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ndo consegue abordar todos os riscos que envolvem o ato médico, porém cita 0s mais comuns ou
frequentes;

5. Fui informado(a) que sobre todos os atos e detalhes que comp&em o procedimento cirdrgico de
modo claro, objetivo e completo, oportunidade na qual pude fazer perguntas e obter as respostas, as quais
julguei suficientes;

6. Fui orientado(a) a respeito de todos os cuidados pré e pés operatdrios que deverao ser cumpridos
rigorosamente, bem como fui informado(a) a respeito das possiveis intercorréncias anestésicas ou
cirurgicas deste(s) procedimento(s), entre elas, resumidamente: equimoses, hematomas, hemorragias,
infecgBes (locais e gerais), sepse (infeccdo grave), necroses de tecidos, deiscéncia (ruptura) de pontos,
irregularidades de superficie, assimetrias, alteracdes neuromusculares, problemas vasculares, trombo-
embolia, reacbes alérgicas de maior ou menor intensidade, amputacao de membro, alteracdes cicatriciais
como queldides e cicatrizes hipertréficas, além de alteracbes de coloracdo das mesmas, dor, perda ou
dificuldade de movimento(s), perda ou diminuicdo da capacidade para o trabalho, perda de sentido(s),
arritmia, choque anafilatico, e demais riscos inerentes ao(s) procedimentos(s) cirdrgico(s) proposto(s);

7. Fui informado(a) que além das intercorréncias anteriormente mencionadas o(s) procedimento(s)
cirdrgico em questéo podera causar:

7.1 Cicatriz permanente, de percep¢do maior ou menor dependendo do tipo de procedimento cirargico
realizado, ou outros sinais permanentes;

7.2 Inchaco e/ou edema na area operada que, eventualmente, pode permanecer por dias, semanas e,
menos frequentemente, por meses;

7.3 Manchas ou equimoses ha pele que, eventualmente, permanecerdo por semanas, Mmenos
frequentemente por meses e, raramente, serdo permanentes;

7.4  Cicatrizagéo patologica, tais como queloides e cicatriz hipertréfica, dependendo das caracteristicas
intrinsecas e da susceptibilidade individual;

7.5 Descoloragdo ou pigmentacdo cutanea nas areas operadas por um periodo indeterminado de
tempo, sendo muito raro estas alteracdes ser permanentes;

7.6 Liquidos: sangue (hematoma) e/ou secrec¢des (seroma) podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiracdo ou reparo cirdrgico; infeccbes, localizadas ou nao, podendo ser
acompanhas da deiscéncia (desprendimento) dos pontos cirlrgicos;

7.7 Perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas operadas por um periodo indeterminado de
tempo e que é variavel de paciente a paciente; perda de vitalidade biol6gica na regido operada,
ocasionada pela reducdo da vascularizagdo sanguinea, acarretando alteracdo na pele e, mais raramente,
necrose;

7.8 Cirurgias que envolvem os dois lados do corpo comumente podem necessitar para sua reparagao
de nova(s) cirurgia(s), com resultados apenas paliativos; podem ainda causar assimetrias discretas ou
irregularidades de superficie;
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7.9 Poder& ocorrer, ndo significando, no entanto, um mal resultado estético: dor pés-operatoria, em
maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo indeterminado e variavel de paciente a
paciente, conforme suas condi¢des orgéanicas;

7.10 Toda cirurgia plastica pode necessitar, eventualmente, de retoques, ou uma pequena cirurgia
complementar, para atingir um melhor resultado, o que pode depender da evolucdo do tratamento
conforme as condi¢des organicas pessoais de cada invididuo;

7.11 Problemas vasculares, neuromusculares, trombo-embolia, rea¢des alérgicas e até mesmo OBITO /
MORTE do paciente podem ocorrer;

7.12. Reducdo ou cessacao da capacidade para o trabalho ou de movimento do membro afetado, ou ate
mesmo a necessidade AMPUTACAO do membro afetado.

8. Fui informado(a) que, independentemente da técnica e do zelo empregado pelos profissionais
envolvidos no ato médico, podem surgir circunstancias complicadas e agudas que podem evoluir,
inclusive, para o OBITO / MORTE do paciente ou causar uma incapacidade motora ou funcional
permanente ou tempordria ou uma perda de sensibilidade permanente ou tempordria, pois séo riscos
inerente do procedimento cirdrgico.

9. Estou ciente que dependendo da gravidade da lesdo ou de intercorréncia surgida, pode ser
necessaria a internagdo do paciente em leito de UTI, cuja disponibilidade de vaga é variavel conforme a
taxa de ocupacao da unidade. Em razao disso, bem como por questdes técnicas, podera ser necessaria a
transferéncia do paciente para local com condicbes adequadas para a realizacdo do atendimento,
inclusive, para hospitais de outros municipios;

10. Fui informado(a) que o uso de cigarros, de bebidas alcodlicas, de drogas ilicitas, de medicamentos
anticoagulantes e de corticoides, pode ser a causa de complicagdes cirargicas e poés cirdrgicas, ou
comprometer o resultado do tratamento. A diabetes, a anemia, 0 sedentarismo e a obesidade também
podem comprometer o tratamento. Por isso, se o(a) paciente se enquadra em uma ou mais dessas
hipéteses, bem como se possui alergia a determinado medicamento ou alimento, isto deve ser informado
ao médico cirurgido previamente ao ato cirlrgico;

11. Fui informado(a) de que todas as medidas técnicas e de seguranca disponiveis no hospital serdo
tomadas pelo(a) médico(a) cirurgido e pela sua equipe objetivando reduzir ao minimo possivel os riscos do
ato médico cirargico e buscando os melhores resultados possiveis para o tratamento proposto, dentro da
capacidade técnica e fisica dos recursos disponiveis na estrutura do hospital, habilitada pela SUS, no
momento em que executado o ato. Estou ciente e aceito o fato de que no caso de tratamento pelo SUS, a
realizacdo de atos médicos e hospitalares esta condicionada & existéncia de habilitacdo prévia concedida
pelo Poder Publico. Portanto, aceito o fato de que caso o Hospital Bruno Born ndo possua habilitacéo para
execucao de determinado ato pelo SUS, o paciente serd transferido para o servico médico-hospitalar de
referéncia pelo SUS para inicio ou continuidade do tratamento, assim que reunir condigdes técnicas para
tanto;

12. Reconhe¢o que durante o ato cirlrgico podem surgir situagbes ou elementos novos que néo
puderam ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes daqueles
previamente programados possam ser necessarios. Por tal razdo autorizo o(a) cirurgidao(ad), o anestesista e
toda sua equipe a realizarem 0s atos necessarios condizentes com a nova situacao que, eventualmente,
venha a se concretizar, autorizando a suspensao ou a modificacdo do ato médico inicialmente proposto,
bem como a realizacéo de transfusdo de sangue e hemoderivados, se necessario;
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13. Concordo em cooperar com o médico responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte no contato médico/paciente. Sei que devo aceitar e seguir as
determinagfes que me forem dadas (oralmente ou por escrito), pois se nado fizer a minha parte poderei
comprometer o trabalho j4 realizado, além de pdr em risco minha salde e meu bem estar ou, ainda,
ocasionar sequelas temporarias ou permanentes, que podem influenciar no resultado do tratamento;

14. Fui informado que necessito prestar todas as informagfes relativas a alteragbes na saude,
presentes e passadas, clinicas, cirirgicas, experiéncias e ou complicagbes com anestesia minhas e de
familiares, medicacbes em uso (especialmente anticoagulantes) e habitos (como tabagismo, consumo
excessivo de cafeina, uso de bebidas alcodlicas ou drogas). Estou ciente que qualquer omissdo quanto a
esses dados podera trazer prejuizos ao paciente e/ou comprometer o resultado do procedimento.

15. Fui informado que apds a alta hospitalar o paciente necessita evitar a realizacdo de esforco fisico
até ter liberacdo expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem como que a ndo observancia
disso podera causar dano a sua salde ou comprometer o resultado do tratamento realizado.

16. Autorizo a equipe de enfermagem e médica do HBB a realizar o acompanhamento da evolug¢édo do
tratamento através de registros fotograficos periédicos, se for pertinente, bem como autorizo a utilizacao
dos dados do prontuario do paciente e das imagens obtidas em treinamentos e/ou pesquisas clinicas ou
académicas por tempo indeterminado, desde que preservado o sigilo sobre a identidade do paciente.

Autorizo o médico e o HBB a realizar a publicacdo de imagens, registros fotograficos e
videos sobre o antes, o durante e o resultado ap6s o procedimento, para fins de treinamentos,
pesquisas e divulgacdo em geral, inclusive em midias sociais como Instagram, Facebook e outras.

17. Estou ciente que posso sofrer a limitagdo da execucdo das minhas atividades cotidianas e
profissionais por periodo de tempo indeterminado para recuperacao cirurgica ou do tratamento, bem como
estou ciente de que, para uma evolucdo satisfatoria dos resultados pos-cirurgicos apés a alta hospitalar,
necessito buscar acompanhamento médico periédico e de profissionais especializados inclusive de outras
areas da saude, como, por exemplo, de fisioterapeuta, nutricionista ou psicologo;

18. Este procedimento me foi explicado de forma clara pelo médico e sua equipe, recebendo
orientacao clara quanto aos beneficios, riscos e alternativas, inclusive a sua néo realizagdo, oportunidade
na qual pude fazer perguntas e obter respostas. Satisfeito com as informacdes recebidas e de acordo elas,
AUTORIZO a execucéo de CIRURGIA PLASTICA REPARADORA, assumindo os riscos inerentes desta.

Lajeado de de

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

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

Médico(a) — Assinatura
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