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TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO A PROCEDIMENTO HEMOTERAPICO

AR B A 0 R O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever

NOME ético de informar o paciente e/ou seu responsavel

sobre os aspectos relacionados com a Transfusdao de

DN / / SEXO Sangue e/ou seus componentes e/ou procedimentos

RG IDADE hemoterapicos que o paciente podera ser submetido

1. Eu, acima identificado, na condigdo de paciente do Instituto do Coragdo( InCor- HCFMUSP) ou de responsavel legal pelo
paciente
estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO a equipe de profissionais da saude do InCor a realizar:

( ) Transfusdo de Sangue e Hemocomponentes;
( ) Infusdo de hemoderivados

( ) Procedimento de aférese terapéutico utilizando fluido de reposi¢ao;
( ) Procedimento de Sangria terapéutico utilizando ou néo fluido de reposi¢ao;
() Coleta de célula progenitora hematopoiética para Transplante de Medula Ossea autélogo.

() Infusdo de células progenitoras hematopoiéticas autéloga/alogénica/medula dssea

2. Osbeneficios e alternativas me foram claramente explicados pelo médico; fui esclarecido que existe risco minimo
de complicagbes decorrentes dos procedimentos. Para transfusdo de hemocomponentes, quando ocorre alguma complicagdo,
0 quadro é leve, principalmente alérgico e febril, porém raramente podem ocorrer infec¢Ges virais, bacterianas e altera¢des
respiratdérias. Em procedimentos de aférese pode haver formigamento, ansia de vomitos e mal-estar. Em sangrias pode haver
mal-estar com sensagdo de sudorese e queda de pressdo. Também estou ciente de que podem ocorrer complicagdes durante e
apods procedimentos hemoterdpicos, assim como pode ser necessaria a modificagdo da proposta inicial, em virtude de situagdes
imprevistas.

Tive a oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos, técnicas laboratoriais, medicamentos e
equipamentos disponiveis no InCor, para ser alcangado o melhor resultado.

3. Estou ciente de que o InCor adota todos os procedimentos de qualidade preconizados pela legislagdo vigente, assim como estou
ciente dos riscos e complicagdes inerentes a transfusdo, do tempo necessério para a instalagdo do (s) hemocomponente (s) e
da necessidade de realizagdo de exames em meu sangue previamente a transfusdo sanguinea.

/4. Confirmo que fui informado, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido e que tive a oportunidade de anular este termo por meio do \
Termo de Recusa. Portanto AUTORIZO a Transfusdo de Sangue ou Procedimento Hemoterdpico, conforme prescrigdo médica.

D Paciente C] Responsavel Legal

Nome Legivel Assinatura
Grau de Parentesco Identidade N2
Data da assinatura: / / . Horario: ;

/

Este consentimento é valido para o periodo de internagdo e se aplica aos pacientes clinicos e cirdrgicos com prescricdo médica ou reserva de sangue
/hemocomponentes para cirurgia. Nos atendimentos ambulatoriais é valido por 1 (hum) ano. A qualquer momento pode ocorrer a recusa para o
procedimento.

/ A ser preenchido pelo Médico \

[:] Sem possibilidade de assinatura do Termo de Consentimento (Procedimento de Urgéncia)

:] Expliquei todo o procedimento anestésico/sedativo ao paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, seus beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou seu responsdvel, estd em condi¢des de
compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

\Sﬁo Paulo, / / Hora: : Carimbo: /




