
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
 E ESCLARECIDO PARA INFILTRAÇÃO

Nome do Médico:__________________________________________________ Nº CRM:_____________________

Qualificação do Paciente:

Nome:________________________________________________________________________________________

Nascido em ___/___/___CPF.:_____________________________________________________________________

Qualificação do Responsável Legal: (Na hipótese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:________________________________________________________________________________________ 

Endereço: Logradouro:_______________________________________________________________ Nº:_________

Complemento: ________ Bairro:_________________________________ CEP:______________________________

Município:______________________________________________ UF:___________________________________

CPF:_______________________________________ RG:________________________________________________

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnóstico, o prognóstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realização de todos
os procedimentos necessários, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Código de Ética Médica¹ ,os arts. 6º, inc. III, e 9º da Lei
8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor)² e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Código Civil)³.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os benefícios e os riscos do
tratamento cirúrgico  INFILTRAÇÃO

Definição: Aplicação  injetada em um tecido, de um medicamento para reduzir a dor em uma região inflamada,
geralmente devido a lesões, como quedas, torções, pancadas, entre outras 

As infiltrações podem ser feitas em qualquer articulação, como joelhos, quadris ou ombros, mas também em
ligamentos  ou  tendões  que  tenham passado por  um trauma e  ou  processo  inflamatório  local  e  apresentam
processo inflamatório, ocasionado dor intensa. 

O procedimento consiste na aplicação de medicamentos analgésicos e anti-inflamatórios, por meio de uma injeção
no local da dor.

Podem ser usados compostos como corticoides, com ação conhecida como depósito, que ficam ativos de forma
prolongada, por cerca de quatro semanas, e mais recentemente tem sido usado o ácido hialurônico, que é uma
substância  natural  encontrado nas articulações e que atua como um lubrificante  no interior  das articulações,
reduzindo impactos. 

Indicação: A infiltração é recomendada sobretudo para respostas rápidas em processos inflamatórios e para
minimizar  dores  e  são  utilizadas  principalmente  naqueles  processos  traumáticos  ou  inflamatórios  que  não
respondem bem ao tratamento convencional, com medicação via oral, por exemplo. 

O tratamento pode ser indicado para osteoartrite, em processos inflamatórios como as tendinites, na coluna, em
problemas persistentes como dor lombar, ciática ou hérnia de disco e outras doenças articulares. 

Complicações: Em geral, como qualquer procedimento, há riscos associados, sendo os mais recorrentes a atrofia
muscular e até mesmo a ruptura de tendões, além de possíveis infecções, por isso a importância do diagnóstico
preciso e do acompanhamento do paciente por um médico especialista a fim de garantir o procedimento seguro.

Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente /
Representante:

Rubrica da 1ª testemunha: Rubrica da 2ª testemunha:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
 E ESCLARECIDO PARA INFILTRAÇÃO

Belo Horizonte, _______________________ de _______________________ de 20____

às _______horas e __________ minutos

1ª Via: Médico responsável | 2ª Via: Hospital Belo Horizonte | 3ª Via: Paciente / Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Paciente ou seu Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Médico Responsável 

___________________________________________________

Assinatura da 1ª Testemunha

CPF:___________________________________________

__________________________________________________

Assinatura da 2ª Testemunha

CPF:___________________________________________

Hipótese de Emergência – Impossibilidade de obter o Consentimento Informado 

Declaro que, devido ao estado clínico emergencial do paciente, não foi possível seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforço de afastar os riscos à vida do paciente, tomei os cuidados necessários, incluindo-se a transfusão de
hemocomponentes e hemoderivados , com base em avaliação técnica.

Médico responsável:______________________________________________________ 

CRM nº:__________________________________

Assinatura:____________________________________________________________________________________________

¹Do Código de Ética Médica: É vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.

É vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante
legal.
²Da Lei 8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor): Art. 6º São direitos básicos do consumidor: III - a informação adequada
e clara sobre os diferentes produtos e serviços, com especificação correta de quantidade, características, composição, qualidade,
tributos incidentes e preço, bem como sobre os riscos que apresentem; […]
Art. 9°  O fornecedor de produtos e serviços potencialmente nocivos ou perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas
cabíveis em cada caso concreto.
³Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida,  a tratamento médico ou a
intervenção cirúrgica.
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