FORMULARIO

Briifio{Born | TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO FO - JUR
Sua Saide ¢ NossaVida | PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO DE
ELETROCONVULSOTERAPIA

Documento pertencente ao Sistema de Gestdo Hospital Bruno Born

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:

CRM DO MEDICO:

Eu, na condicdo de PACIENTE ou de seu RESPONSAVEL, estando no pleno gozo de minhas
faculdades mentais, DECLARO que:

1. AUTORIZO o médico acima identificado e demais profissionais e auxiliares vinculados ao seu
atendimento a realizar o procedimento de ELETROCONVULSOTERAPIA — ECT.

2. Fui informado claramente sobre todas as indicagfes, contraindicagfes, principais efeitos colaterais
e riscos conhecidos relacionados ao tratamento que sera realizado, bem como que os termos médicos
foram explicados e todas as minhas davidas foram esclarecidas previamente pela equipe médica.

3. Fui informado que em geral é necessario de 6 a 12 sessdes iniciais e que a decisdo, bem como o
acompanhamento da evolucdo do tratamento, sera de responsabilidade do médico que indicou o
tratamento.

4, Fui informado que alguns medicamentos deverdo ser suspensos antes de iniciar o procedimento, a
critério do médico.

5. Fui informado que a ECT sera realizada em ambiente hospitalar com uso de anestesia geral, e, por
esse motivo, me comprometo a permanecer em JEJUM ABSOLUTO DE LIQUIDOS E SOLIDOS DE 8
HORAS, inclusive, ndo sendo permitido ingerir agua.

6. _Estou ciente que, se houver a necessidade de administracdo de MEDICAMENTO DE USO
CONTINUO (pressdo alta, diabetes, etc.), pode ele ser ministrado normalmente, porem com POUCA
AGUA E EM ATE DUAS HORAS ANTES da sessao.

7. Estou ciente que devo retirar qualquer aparelho dentario moével antes do procedimento, brincos e
outros adornos metalicos, e que ndo posso molhar o cabelo nos dias de sesséo de ECT.

8. Estou ciente que necessito apresentar os meus exames pré-ECT e a avaliacdo atual do
cardiologista antes do inicio das sess6es de ECT.

9. Estou ciente que, para a realizagdo do procedimento, serdo colocados na cabega e no corpo do
paciente eletrodos e outros aparelhos de monitorizagdo, tais como, eletrodos para eletroencefalografia,
eletrodos para monitorizacéo cardiaca, oximetro e manguito de pressao.
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10. Estou ciente que, antes da sessdo de ECT, uma agulha sera inserida na veia do paciente para que
sejam injetadas medicac¢des. O paciente recebera um anestésico que o fara dormir por 5 a 10 minutos e,
em seguida, sera aplicada uma medicacao para relaxamento muscular. Outros medicamentos poderao ser
aplicados conforme a necessidade individual do paciente.

11. Estou ciente que um protetor bucal sera colocado na boca do paciente para proteger seus dentes,
sem causar desconforto.

12. Estou ciente que, quando o paciente estiver anestesiado (inconsciente) e com a musculatura
relaxada, uma corrente elétrica com carga cuidadosamente controlada passara através de dois eletrodos
colocados na cabeca do paciente, desencadeando disparos ritmicos cerebrais autolimitados de
aproximadamente 20 segundos, praticamente, imperceptivel.

13. Estou ciente que durante todo o processo uma mascara de oxigenacgéo sera colocada no rosto do
paciente. Ao retomar a consciéncia, o paciente fard um desjejum (ir4 se alimentar), sera reavaliado pela
equipe e, apoés, poderé ser liberado para deixar o hospital.

14. Estou ciente que, ao acordar da anestesia, o paciente estara confuso e desorientado por um
pequeno periodo de tempo, ciente que a perda momentanea da memoria € um efeito comum da ECT, que
tende a desaparecer apés as aplicacdes. Por esse motivo, durante e logo apos as aplicacdes o paciente
nao deve tomar decisbes importantes sobre a sua vida pessoal e sobre 0s seus negocios. Além disso,
outros efeitos colaterais comuns sdo dores de cabeca, nduseas e dores musculares.

15. Estou ciente que durante o procedimento o paciente ndo sentira dor ou desconforto.

16. Estou ciente que é necessario que o paciente esteja acompanhado de um adulto maior de 18 anos
e capaz, desde o momento de chegada até o término do procedimento.

17. Estou ciente que, apds a sessao, o0 paciente nao podera dirigir automével ou outros veiculos, e ndo
podera ser transportado na garupa/carona de motocicleta. O paciente também nao poderd operar
maquinas (trator, empilhadeira e outras) ou ferramentas perigosas (motosserra, plaina e outras), durante
todo o dia.

18. Estou ciente que, como todo procedimento médico, a ECT também possui riscos e efeitos
colaterais. A existéncia de doengas cardiovasculares instaveis e lesdes expansivas cerebrais podem ser
contraindicagdo para este procedimento. A taxa de mortalidade de paciente submetidos a ECT é estimada
em 0,1% a 0,01%. O risco de 6bito do paciente € muito raro, mas, como todo procedimento médico, esta
sempre presente. Destaca-se que doencas clinicas ndo controladas (especialmente cardiovasculares),
aumentam os riscos deste procedimento. A ciéncia médica ndo é uma ciéncia exata e, por iSso, 0S riscos
do ato médico estao sempre presentes, em menor ou maior grau de probabilidade de ocorréncia, conforme
previsto na literatura médica.

19. Reconheco a limitacdo de que nem todos os riscos do procedimento podem ser incluidos neste
documento, bem como que suas ocorréncias podem variar de formas inesperadas, conforme as
circunstancias do caso concreto e das condi¢des pessoais de cada paciente. A literatura médica esta em
constante evolugéo e pode complementar os possiveis riscos do procedimento.

20. Fui informado que é dever do médico coletar o consentimento prévio do paciente. Por isso, se por
acaso a evolugdo do quadro de saude colocar a vida do paciente em risco, desde ja ficam autorizados o
médico e demais membros da equipe a adotar os procedimentos recomendaveis ao caso na tentativa de
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afastar o perigo a vida, inclusive, podendo suspender, complementar ou modificar 0 ato médico
originalmente proposto, a critério do julgamento técnico dos profissionais envolvidos;

21. Estou ciente que, apos a realizacdo da ECT, os meus sintomas poderdo retomar e é provavel que
necessite de tratamento adicional de manutencdo com medica¢des, bem como fui orientado a retornar ao
meu médico para continuagéo do tratamento.

22. Fui informado que o ato médico em questédo trata-se de obrigacdo de meio, pelo que ndo ha
garantia de obtencéo de cura ou do resultado esperado ou desejado. Fui informado e compreendi que a
pratica médica ndo é uma ciéncia exata e que ndo podem ser dadas quaisquer garantias.

23. A realizagdo deste procedimento € uma escolha que eu, paciente, fiz, conscientemente, apés
discusséo prévia de caso com meu médico e estar ciente do meu atual estado de saude, dos riscos e dos
beneficios que o procedimento pode trazer para a minha saude, sabendo que ndo h& garantia de obtencéo
dos beneficios esperados;

24. Estou ciente de que o paciente necessita cumprir integralmente as orientagcbes médicas prescritas
ou ditas, e de que deve buscar imediatamente atendimento médico, apds a alta hospitalar, caso verifique a
ocorréncia de qualquer sintoma diverso da normalidade.

25. Fui informado que tenho o dever de comunicar a equipe do Hospital Bruno Born, previamente a
realizacdo do procedimento, caso esteja fazendo uso de medicamentos ou se interrompi o uso, bem como
se fago o consumo drogas ilicitas, ou ainda se tenho alergia a determinado medicamento ou alimento, bem
como qualquer tipo de restricdo ou problema de saude, inclusive, no passado.

26. Estou ciente que eu, paciente, antes da execucdo do ato médico, posso revogar este
consentimento, sem temor de sofrer penalidade ou limitacdo de acesso futuro aos servicos de saude.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu

conteudo, inclusive os termos técnicos utilizados, AUTORIZANDO a realizacdo do procedimento acima
identificado e assumindo previamente esclarecido os riscos inerentes a realiza¢do deste.

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 apliquei previamente o consentimento, informando os riscos e esclarecendo davidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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