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Termo de Consentimento Esclarecido para Parto Cesareo

Norne:

Registro:

Declaro que me foi explicado sobre o procedimentc de parto cesareo a que serei submetida pela equipe médica desta
instituicdo. Estou ciente que ndo existe procedimento médico isento de riscos, mesmo com O Uso das melhores técnicas.

O procedimento sera realizado por no minimo dois médicos obstetras, que fardo um corte na barriga (da parede abdominal
até o utero) para possibilitar a retirada do be&é. Desta cirurgia resultaréd uma cicatriz visivel que podera ser transversal ou
longitudinal ao corpo, dependendo da indicacao médica para tal, Jlevando-se em conta o risco € @ urgéncia no momento
da realizagéo da cirurgia.

A gestante devera estar preferenciaimente em jejum, pelo menos de 6 a 8 horas, caso nao se trate de uma emergéncia.

Para realizacdo do parto cesareo é obrigatdria a administragdo de uma anestesia, que sera avaliada pelo médico
anestesiologista, indicando qual a melhor técnica para o seu caso. As técnicas de escolha s@o as regionais, raqui e
peridural. A anestesia geral s6 é indicada em situacdes de contraindicagdo destas. .,
Declaro, também, ter sido informada de que ficarei com uma cicatriz decorrente da intervengao cirdrgica, podendo
ocorrer a formagdo de queloide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar irritacdo local) ou ainda cicatrizagao
hipertréfica (espessa), que independem da habilidade do meu médico, visto que, dependem das caracteristicas pessoais
de cada paciente.
_Declaro ter ciéncia de que o parto vaginal normal é considerado a melhor via de parto em condicdes normais de
*" gestagdo, conforme descrito pela literatura médica.
Declaro ainda ter sido informada de que o parto cesareo representa, em condigdes normais, maiores riscos para a mae
sendo 0s mais comuns: infecgao, hemorragia, atonia uterina (quando o utero ndo contrai apés o nascimento da crianga),
histerectomia (retirada cirdrgica do Gtero), a possibilidade de transfusdo de sangue e infecgdo da cicatriz operatéria
(corte da cesarea). Para o recém-nascido ha maior chance de desconforto respiratério. Estou ciente de que como em
_toda intervengo cirurgica, seja pela prépria técnica cirurgica seja pelas condicdes clinicas de cada paciente (diabetes,_"";:_,..
" cardiopatia, hipertenséo arterial, idade avan¢ada, anemia, obesidade), pode haver uma série de complicagdes comuns
e potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares, tanto clinicos como cirdrgicos, assim como
um minimo de percentual de mortalidade. o
Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas e mantido a minha decisdo de realizar
parto ceséreo. '
Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com as informagdes recebidas e que compreendo o alcance riscos do
tratamento. Entendi as explicagdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as
duvidas. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de fornecer nenhuma explicag&o, poderei revogar
o consentimento que agora presto. Por tal razao e nestas condicdes, CONSINTO que se realize o procedimento de parto
ceséareo proposto. Reservo-me expressamente 0 direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que 0
procedimento, objeto deste documento, se realize.

Deve ser preenchido pela paciente ou responsavel:

O Paciente Responsave! ”

Nome: * Identidade n° *
Grau de parentesco: * Assinatura

Rio de Janeiro, / / Hora:

Deve ser preenchido pelo médico:

Declaro que expliquei & paciente e/ou responsével todos 08 procedimentos que O parto ceséreo, tendo respondido
as perguntas formuladas pelos mesmos. Ce acordo com O meu entendimento, a paciente ou responsavel esta em
condigdes de compreender o que lhe foi informado. -

Nome do Médico / CRM ou Carimbo Assinatura
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