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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Procedimentos Cirargicos/Operacdes

Paciente: ) Prontuario:
DN: / / RG: Orgéo expedidor: UF:

Os objetivos desse termo séo: informar sobre a internacéo e os procedimentos cirlirgicos
realizados no Hospital Universitério de Brasilia e obter o consentimento e a assinatura do
paciente ou seu responsavel legal confirmando o recebimento dessas informacdes.

1. Fui informado pelo(a) médico(a) Dr.
CRM/DF n° , de que as avaliacGes e exames realizados revelaram o diagnéstico:

e, portanto foi indicado e serei submetido a cirurgia ou procedimento:

2. Fui informado de que em consequéncia desta operacdo ou procedimento poderei precisar dos
seguintes dispositivos ou estomas:

3. Fui informado, entendi e estou ciente de que todo tratamento que sera realizado comigo apresenta
riscos de complicacdes, lesdes temporéarias ou definitivas e até mesmo a morte, seja de causa conhecida ou
ndo esperadas, por causa do tratamento em si ou das minhas condi¢cdes de salde. Essas condi¢cdes podem
ocorrer mesmo que todos os cuidados sejam tomados, com profissionais experientes e técnica adequada
seja utilizada, mas que tudo seré feito para impedir o seu aparecimento.

4. Fui informado de que ndo é possivel receber garantias quanto ao resultado ou a cura, e que durante a
internacdo ou apOs a alta, poderdo ocorrer complicacdes ou condicbes ndo esperadas que causem
mudancas ou necessidade de tratamentos diferentes daqueles inicialmente planejados. Assim, para o
tratamento dessas complicacdes, autorizo todas as medidas que forem necessarias, indicadas pelo(a)
médico(a) ou outro(a) médico(a) da equipe, incluindo nova internacéo, tratamento em unidade de terapia
intensiva (UTI) e transferéncia para outros setores de internagdo do HUB ou para outros hospitais.

5. Estou ciente de que ndo é possivel descrever TODAS complica¢des e/ou riscos que podem acontecer
nesse tratamento, mas que fui informado pelo(a) médico(a) cirurgido responsavel ou outro(a) membro da sua
equipe os principais riscos e complicacbes das operacdes: hemorragias, infecgbes, trombos nas pernas que
podem se deslocar para o pulméo, parada respiratéria, ataque cardiaco, queda da pressao, derrame cerebral,
convulsBes, alergias, alteracdo do funcionamento dos rins e intestino, alteracdo da consciéncia e
comportamento, alteragdo da sensibilidade e forca muscular, perda de movimentos, febre, enjéo, vomito, dor
no corpo, dificuldade para urinar, inchacos, falta de ar, palpitacGes, necessidade de nova cirurgia
(reoperacéo), necessidade de respiracado por maquina, estado de coma e morte.

6. Outras possiveis complica¢cBes e necessidades dessa operagdo sado:
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7. Fui informado de que existe a possibilidade de necessitar de transfusdo de sangue ou outros derivados
e que serei esclarecido em outro termo para Transfusdo de Hemocomponentes/Hemoderivados.

8. Fui informado que serei submetido a anestesia e quanto aos procedimentos anestésicos serei informado
em outro termo para Anestesia.

9. Fui informado dos possiveis beneficios, riscos ou efeitos colaterais do tratamento e das alternativas
cientificas disponiveis, incluindo a possibilidade de recusar ou desistir dessa operacdo proposta, sem
prejudicar a continuidade do acompanhamento no HUB.

10.Fui informado que o HUB é um hospital de ensino e pesquisa, portanto os alunos participam do
atendimento, do tratamento e das operacgées.

11.Fui informado que poderdo ser necessarios registros fotograficos ou videos para documentar ou auxiliar
na execucdo do tratamento e que esses somente serdo usados com a finalidade terapéutica.

12.Fui informado de que a cirurgia ou procedimento pode ser suspensa(o) por diferentes problemas internos
do hospital ou por altera¢@es clinicas que eu apresentar, sendo remarcada posteriormente.

13.Declaro e confirmo que em consulta prévia com o cirurgido respondi a verdade em todas as perguntas
gue me foram feitas, que informei todos os medicamentos, substancias quimicas e drogas ilicitas que estou
utilizando e todos os medicamentos que ndo posso utilizar ou alergias a qualquer coisa.

14.Declaro e confirmo que foi permitido que eu fizesse todas as perguntas e observag¢des necessarias para
entender o que podera ocorrer comigo por causa do tratamento proposto.

15.Eu estou de acordo e assino abaixo esse documento, de espontdnea vontade, para receber o0s
tratamentos e demais procedimentos necessarios a que serei submetido no HUB.

Autorizo, ao (a) médico(a) acima identificado(a) ou a outro(a) médico(a) de sua equipe a realizar o(s)
procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores
resultados possiveis, usando os recursos conhecidos na atualidade da assisténcia a salde e que estejam
disponiveis no HUB.

Brasilia, de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal.

Preencher se a assinatura for do responsével leaal:
Nome do responsavel legal:
Grau de parentesco com o paciente: RG: CPF:

Confirmacéo e declaracéo do(a) médico(a):

|:|Declaro ter fornecido todas as informag8es necessérias ao claro entendimento do procedimento proposto
ao paciente e considerei o responsavel pela assinatura desse TCLE suficientemente capaz para
compreender o que lhe foi esclarecido.

Brasilia, de de

Assinatura e carimbo do(a) médico(a).

|:|Declar0 que ndo houve possibilidade para o esclarecimento amplo do procedimento proposto por se tratar
de situacéo de emergéncia com risco de morte devido ao estado clinico do paciente.
Brasilia, de de

Assinatura e carimbo do(a) médico(a).
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