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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:

EXAME A SER REALIZADO:

() PUNCAO ASPIRADA DE MEDULA OSSEA () BIOPSIA DE MEDULA OSSEA

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. AUTORIZO a equipe médica do Hospital Bruno Born e demais profissionais assistenciais
vinculados ao atendimento a realizar o exame acima descrito.

2. Fui informado pelo meu médico do resultado das avaliagbes e dos exames realizados previamente
pelo paciente, compreendendo a necessidade da realizagdo, neste momento, do procedimento em questao
para fins de auxilio ao diagnéstico;

3. Fui informado em linguagem clara e acessivel:

a) que a medula éssea, encontrada no interior (parte oca) da maioria dos 0ssos, é responsavel pela
producéo das células do sangue (hemacias, leucdcitos, plaquetas);

b) que a puncdo aspirada da medula 6ssea, para fins de mielograma ou microbiolégico, é um
procedimento utilizado para obter uma amostra da parte liquida da medula éssea, mediante a introducéo
de uma agulha fina para puncionar o local;

c) que a bidpsia de medula dssea, por sua vez, fornece um pequeno cilindro do osso iliaco com
medula 6ssea no seu interior, mediante a introdugcdo de uma agulha fina propria para biopsia;

d) que as amostras coletadas, em ambas as hipoteses, sdo analisadas ao microscépio, conforme o
tipo de exame prescrito, para determinar se ha alguma anormalidade no desenvolvimento das células
sanguineas, a causa das contagens baixas de elementos do sangue, confirmar diagndsticos, avaliar
resposta a tratamentos e permitir exames adicionais;

4. Fui informado que a aspiracdo e a bidpsia da medula podem ser realizadas em consultorio, leito
hospitalar e, menos frequentemente, em centro cirrgico, com o uso de sedagdo ou anestesia.

5. Fui informado que para a puncdo e/ou bidpsia da crista iliaca (0sso da bacia situado abaixo da
cintura), o paciente fica em decubito lateral e a area a ser puncionada é limpa com solucéo antisséptica e
anestesiada com anestésico local.
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Nessa hipotese, € realizada uma incisdo com bisturi e apds a agulha de aspiracdo ou de bidpsia é
inserida, através da pele, na cavidade medular removendo a parte liquida da medula éssea. Apos a
remocado da agulha de aspiracdo ou biépsia, uma outra agulha ou a mesma, quando foi usada inicialmente
a de biopsia para aspiracao, é introduzida no osso de maneira semelhante, obtendo pequeno fragmento
0sseo.

Apos isso, é feita uma pequena presséo na pele, no local da puncéo, colocado curativo com gaze e
micropore para evitar/minimizar a ocorréncia de hematomas e sangramentos. E ap6s o procedimento, o
paciente fica deitado de costas em observacao por durante 5-10 minutos;

6. Fui informado que o procedimento em questdo possui riscos inerentes, tais como, a ocorréncia de
sangramento, hematomas, desconforto e infecgdo no local da puncéo, reacdo anafilatica, fratura 6ssea,
dano aos tecidos vizinhos (vasos sanguineos, nervos, 6rgaos), pequena cicatriz e bacteremia (presenca de
bactérias na corrente sanguinea). Pode ocorrer dor local durante e apés a anestesia, porém a dor deve
passar depois de algumas horas.

7. Fui informado que, durante a realizacdo da aspiracao e/ou bidpsia da medula éssea podera ocorrer
intercorréncias imprevistas ou fortuitas, ndo obstante a técnica e indicagc6es apropriadas, com necessidade
de procedimentos urgentes ndo antecipados, como, por exemplo, transfusdo de sangue e anestesia geral.
Se isso for necesséario para preservar a minha saude, desde ja autorizo a realizagdo de qualquer
procedimento adicional julgado necesséario pelo médico, durante o procedimento original e cujo retardo
possa ocasionar danos adicionais a saude do paciente;

8. Fui informado que ndo ha alternativas sendo a realizacdo do exame em questdo. N&o realizar a
aspiracdo e/ou bidpsia da medula éssea pode impossibilitar o diagnéstico de uma doencga subjacente, com
potencial progresséo e piora da condigdo médica;

9. Fui informado que o ato médico em questédo trata-se de obrigacdo de meio, pelo que nédo ha
garantia de obtencédo de cura ou do resultado desejado. Pode ser necessaria a repeticdo do exame.

10. Fui informado que, independentemente da técnica e do zelo empregado pelos profissionais
envolvidos no ato, podem surgir circunstancias complicadas e imprevistas que podem evoluir, inclusive,
para o OBITO do paciente. Fui informado e compreendi que a pratica médica ndo é uma ciéncia exata e
gue 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;

11. Fui informado que o material coletado passara por analise técnica, em laboratério externo, ciente
que essa andlise é feita com uma pequena quantidade de material coletado. As vezes, esse material é
inviabilizado para diagnoéstico ou ndo apresenta sinais de doenca, embora ela exista, hiptese em que o
médico que assiste 0 paciente deve avaliar o caso concreto e determinar novo exame, se julgar
necessario;

12. Fui informado que, na hipétese de necessidade de repeticdo do exame, por qualquer motivo, ndo
h& reembolso de despesas pagas pelo paciente ou convénio, pois foi gerado gasto, pelo hospital, com
honorario médico, material, insumos, tempo de uso de equipamento, despesas com pessoal, etc.;

13. Fui informado que devo cumprir integralmente as orientacdes médicas que me foram prescritas, no
pré e no pés-exame, bem como que devo buscar imediatamente atendimento médico apés sair do hospital,
caso verifigue a ocorréncia de qualquer sintoma diverso da normalidade, tais como, dores, sangramento,
tontura.
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14. Fui informado que, caso eu fagca uso de drogas ou de medicamento anticoagulante, devo informar
isso ao médico antes da realizacdo do exame, ou se tenho alergia a algum medicamento ou a alimento,
também devo informar isso ao médico antes do exame.

15. Fui informado da importancia de me hidratar (beber agua) apds o procedimento e de repousar por
algumas horas até me restabelecer por completo para as atividades cotidianas.

16. Fui esclarecido sobre as razbes do procedimento e que ndo ha garantia de resultado, além da
possibilidade, embora pequena, de contrair infeccdo e bacteremia pés-exame (presenca de bactérias na
corrente sanguinea), mesmo ciente de que o hospital e sua equipe adotam todas as medidas preventivas
possiveis para evitar isso.

17. Fui informado que posso retirar o0 meu consentimento a qualquer tempo antes da realizagdo do ato
médico, sem que isso implique em punicdo ou dificuldade de buscar o atendimento do hospital no futuro.

18. Autorizo o uso dos dados do meu atendimento para pesquisa clinica ou académica, desde que seja
assegurado o sigilo quanto aos meus dados de identificacdo (hnome completo, CPF, RG e filiagdo).

19. Este procedimento foi me explicado de forma clara pela equipe médica e assistencial, quando
recebi orientacdo quanto aos beneficios, riscos e alternativas, inclusive, a sua ndo realizacao,
oportunidade na qual pude fazer perguntas e obter respostas.

20. Diante disso, satisfeito com as informacdes recebidas e concordando com as condi¢cdes aqui
registradas, AUTORIZO a execuc¢ao do ato médico em questdo e assumo 0s riscos inerentes 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 coletei este consentimento, informando previamente 0s riscos e esclarecendo eventuais dlvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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