VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizont& ESCLARECIDO PARA BIOPSIA PROSTATICA

TRANSRETAL

Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| CPF.

Qualificagdo do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne°:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnostico, o progndéstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagdo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Codigo de Etica Médica’ ,os arts. 6°, inc. Ill, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cadigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cadigo Civil)3.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do trata-
mento cirdrgico que irei me submeter. A Bidpsia de prostata devera ser feita com uma pequena agulha que sera
colocada na area suspeita para ver se existem células cancerosas ou n&o. Esta area sera localizada através de
um transdutor de ultra-som que sera introduzido no meu reto. Estou ciente que com a bidpsia é possivel ocorrerem
alguns riscos ou complicagées durante ou depois do procedimento e que incluem: perda de sangue pela urina e/ou
fezes, infec¢do, dor ao urinar, retencéo urinaria que pode requerer sondagem vesical. Estou ciente que ndo existe
total garantia ou seguranca dos resultados deste procedimento ou da cura da minha atual condicdo. Reconheco
que pode haver cancer apesar de ndo ser encontrado nesta bidpsia. Bidpsia adicional pode estar indicadas futura-
mente. Estou ciente que quaisquer tecidos ou partes removidas serao utilizados de acordo com a pratica médica
para esclarecimento da minha condig¢ao clinica. Certifico que o0 meu médico ou os médicos listados acima me es-
clareceu sobre a natureza e caracteristicas do tratamento proposto e dos possiveis riscos atualmente conhecidos,
das complicagdes e dos beneficios precoces envolvidos no procedimento. Estou ciente que qualquer aspecto des-
te consentimento informado que por acaso eu nao tenha entendido pode ser explicado em maiores detalhes se eu
questionar 0 meu médico ou os seus associados. Atesto que este formulario foi explicado a mim e que eu o li (ou
que o mesmo foi lido para mim) e que eu entendi o seu conteudo.

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos

12 Via: Médico responsavel | 22 Via: Hospital Belo Horizonte | 32 Via: Paciente / Responsavel Legal

Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente / Rubrica da 12 testemunha: Rubrica da 22 testemunha:
Representante:

/V\
Av. Presidente Antonio Carlos, 1.694 | B: Cachoeirinha | Belo Horizonte/MG
CEP: 31.130-122 | Telefone: (31) 3449-7000 | www.hospitalbelohorizonte.com.br



http://www.hospitalbelohorizonte.com.br/

VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizont& ESCLARECIDO PARA BIOPSIA PROSTATICA

TRANSRETAL

Assinatura do Paciente ou seu Responsavel Legal Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura da 12 Testemunha Assinatura da 22 Testemunha

CPF: CPF:

Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, ndo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforgo de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfusdo de
hemocomponentes e hemoderivados , com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:

Assinatura:

Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicagao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante
legal.

?Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° S&o direitos basicos do consumidor: lll - a informagéo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢do, qualidade,
tributos incidentes e preco, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a salde ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adocédo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervencéo cirurgica.

Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente / Rubrica da 12 testemunha: Rubrica da 22 testemunha:
Representante:

/V\
Av. Presidente Antonio Carlos, 1.694 | B: Cachoeirinha | Belo Horizonte/MG
CEP: 31.130-122 | Telefone: (31) 3449-7000 | www.hospitalbelohorizonte.com.br



http://www.hospitalbelohorizonte.com.br/

