VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte E ESCLARECIDO PARA GASTROSTOMIA

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 diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagédo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cddigo de Etica Médica' ,os arts. 6°, inc. lll, 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 designado GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA, e todos que o incluem, inclusive
anestesias, transfusdes de sangue ou outras condutas médicas que venham ao encontro das necessidades clini-
cas, podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude bem como de observado-
res do fabricante do equipamento e do material utilizado, valendo a assinatura ao final deste Termo como autoriza-
¢ao para a participagao desses profissionais, sendo franqueado ao(s) mesmo(s) total acesso aos registros e infor-
magdes médicas do paciente, necessarias para sua atuacao profissional. Declara, outrossim, que o(a) referido(a)
médico(a), atendendo ao disposto nos artigos 31 e 34 do Cédigo de Etica Médica e no artigo 9° da Lei 8.078/90
(abaixo transcritos) e apos a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirdrgico antes
apontado, apresentando informacdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados
no tratamento proposto para ser autorizado.

DEFINIGAO: E um procedimento no qual uma sonda flexivel de alimentac&o é passada ao estdmago através da
parede do abdome. A gastrostomia permite que nutrigdo, fluidos e medicamentos sejam colocados diretamente no
estdmago, sem passar pela boca e eséfago. E criada uma pequena abertura através da pele do abdome superior
para o interior do estbmago com o auxilio da endoscopia. Através desta abertura, a sonda € inserida e fixada. O
procedimento é habitualmente realizado sob sedacao e anestesia local, sob cobertura antibiética para minimizar
riscos de infecgdo. O paciente pode ir para casa no dia do procedimento ou no dia seguinte. A alimentagao nor-
malmente pode ser iniciada, poucas horas apds o procedimento. As complicagdes relacionadas a GPE podem ser
divididas em menores e maiores ou nas relacionadas e nao relacionadas com o tubo17. As complicagbes menores
ocorrem em 7% a 10% dos casos e estdo relacionadas com: infecgéo local da pele, a mais comum; obstrugédo do
tubo; remocgao acidental do tubo; dor abdominal secundaria, principalmente peritonite quimica. As complicagdes
maiores sao raras, ocorrendo em 1% a 2% dos casos; entre elas destacam-se: 6bito; fasceite necrosante; pneu-
monia aspirativa; sangramento grave; peritonite; fistula gastrocdlica; perfuragdo; disseminagao tumoral. INFEC-
CAO HOSPITALAR: A portaria n° 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do Progra-
ma de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comiss&o de Controle
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de Infecgado Hospitalar). Os indices de infecgéo hospitalar aceitos sao estabelecidos, usando-se como parametro o
NNIS (Nacional Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nosocomial de Infec¢ado), 6rgao internacional que
estabelece os indices de infeccdo hospitalar aceito e que sao: 1. Cirurgias limpas — 2% (s&o aquelas que nao
apresentam processo infeccioso e inflamatoério local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetragédo nos tratos digesti-
VO, respiratorio ou urinario); 2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (s&o aquelas que necessitam drena-
gem aberta e ocorre penetragéo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario); 3. Cirurgias contaminadas — 20%
(sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abun-
dante de dificil ou impossivel descontaminagao, sem supuragéao local). Presenga de inflamagédo aguda na incisao
cirurgica e grande contaminacgéo a partir do tubo digestivo. Inclui obstrugao biliar e urinaria. 4. Cirurgias infectadas
—40% sao aquelas realizadas na presencga do processo infeccioso (supuragao local) e/ou tecido necrético. Confir-
mo que recebi explicagdes, li, compreendi os termos médicos e concordo com os termos deste documento, e que
me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais duvidas, ficando claro para mim quais séo
os propositos dos procedimentos o qual estarei submetido, seus desconfortos e riscos pelos eventuais efeitos in-
desejaveis decorrentes, e riscos pela nao realizagao do tratamento proposto. Entendi e concordo voluntariamente
0 que é necessario eu fazer para que a GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA, tenha o resultado pre-
tendido.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a evolugao
da doenga e o resultado do tratamento podem obrigar o (a) médico (a), a modificar as condutas inicialmente pro-
postas, sendo que neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para
tentar a solugédo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento em meu beneficio. O(A) médico(a) explicou que
em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados, independente da pericia, pru-
déncia ou vontade do médico.

Fui informado e compreendi que a pratica médica/cirdrgica nido € uma ciéncia exata; e ndo podem ser dadas
quaisquer garantias, nem certezas quanto ao tratamento ou cirurgia. Declaro que nada omiti em relagdo a minha
saude e que esta declaragao passe a fazer parte da minha ficha clinica ou fique na guarda pessoal do(a) meu
médico(a), ficando autorizado a utiliza-la em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal
utilizagédo implique em qualquer tipo de ofensa. Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagdo do mesmo, ex-
pressando que as informagdes foram prestadas pelo(a) médico(a), tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para
sua realizagao.
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Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, néo 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 progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicagdo direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° S3o direitos basicos do consumidor: lll - a informacgéo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢ao, qualidade,
tributos incidentes e preg¢o, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranca devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogédo 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.
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