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IDENTIFICACAO

NOME DA PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

RG: | CPF:

NOME DA MAO DA PACIENTE:

NOME DO(A) RESPONSAVEL PELA PACIENTE:

RG OU CPF DO(A) RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO:

CRM:

Eu, na condicdo de paciente ou de seu responsavel, estando no pleno gozo de minhas
faculdades mentais, DECLARO que:

1. AUTORIZO o médico acima identificado e demais profissionais vinculados ao seu
atendimento, a realizar o procedimento de INDUCAO AO TRABALHO DE PARTO.

2. Este procedimento me foi explicado de forma clara pelo médico acima identificado, tendo
sido orientado quanto a sua conveniéncia e indicagdo, aos seus beneficios, riscos,
complicacBes potenciais e alternativas possiveis, tendo podido fazer perguntas que foram
respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos beneficios e/ou riscos de néo ser
tomada nenhuma atitude diante do diagnéstico atual.

3. Estou ciente de que a inducdo do parto consiste na utilizacdo de medicamentos
(Misoprostol e/ou Ocitocina) e/ou procedimentos (Método de Krause) para desencadear as
contracdes uterinas e a dilatacdo do colo uterino, com objetivo de iniciar o trabalho de parto.

4. Fui esclarecido que a realizacédo da Inducao do Parto se deve as circunstancias atuais da
minha gestacao, em vista de que, nesse caso, a espera pelo desencadeamento espontaneo
do trabalho de parto presumir um maior risco (aumento de morbidade e mortalidade para a
mae e/ou para o feto). Assim, é a Inducéo do Parto a alternativa que oferece menores riscos
para meu futuro filho e/ou para mim.

5. Estou ciente de que a escolha dos medicamentos e/ou procedimentos para realizar a
Inducédo do Parto seré feita visando os melhores beneficios e os menores riscos para mim e
meu bebé e podem, a qualquer momento, serem modificados, conforme o julgamento
técnico do médico assistente.

6. Fui informada que a Indugéo do Trabalho de Parto € um procedimento que demanda um
tempo previamente indeterminado, e que pode ser frustrada, ou seja, ndo ocorrer o trabalho
de parto objetivado.

7. Estou ciente que a Inducao do Trabalho de Parto, mesmo que obtida com sucesso, nédo
garante a ocorréncia de um parto trans-pélvico e que a qualquer momento durante a
inducdo, podem ocorrer situacdes inesperadas, nas quais uma cesariana tenha que ser
indicada em beneficio meu ou do feto.

8. Estou ciente de que a Inducdo do Parto ndo é um procedimento isento de riscos. Fui
esclarecida(o) de que podem surgir complicacbes, sejam elas derivadas da prépria
gestacdo (hemorragia, descolamento da placenta, infec¢bes, disturbios da coagulacéo,
amnio e tromboembolias, perda da reatividade do feto, desproporgéo entre o feto e a pelve
materna, falta de rotacao interna da cabeca fetal, mal posicionamento do feto, dificuldade de
liberacdo do ombro fetal — distocia de ombro, fratura de clavicula, aspiracdo de meconio
pelo feto), ou derivadas do procedimento (falta de contracdes do Utero, ruptura do Utero,
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febre, infeccdes), entre outras mais raras e complexas, inclusive, o risco de OBITO do
feto/bebé.
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9. Fui esclarecida(o) que, assim como no parto de inicio espontaneo, existe um risco
excepcional de OBITO, derivado da propria gestacdo ou da situacdo vital da paciente que
gerou a necessidade da Inducao do Parto.

10. Igualmente, fui informada(o) de que, assim como no parto espontaneo, em curto ou
longo prazo, poderao existir problemas para a mée, tais como:

e Ruptura da vagina, inclusive com extensao para o anus e/ou reto;

e Distopias e prolapsos (descensos dos 0rgaos pélvicos);

¢ Incontinéncia urinaria e/ou incontinéncia fecal.

Poderao existir problemas para o seu filho, tais como:
e Tocotraumatismos (lesdes no feto provocadas pela passagem dificultada do bebé
pela pelve materna);
¢ Sindrome de aspiracao de mecodnio;
e Encefalopatia isquémico-hipoxica;
e Morte neonatal.

11. Fui esclarecida (0) de que, assim como no parto de inicio espontaneo, pode haver
necessidade ou ser conveniente o uso de anestesia, que podera ser local ou peridural,
raquidiana ou, excepcionalmente, geral, realizadas pelo médico anestesiologista.

12. Estou ciente de que, assim como no parto de inicio espontaneo, pode haver a
necessidade de realizacdo de episiotomia, que é uma pequena cirurgia (corte) feito na
vagina, para facilitar a saida do feto.

13. Fui esclarecida(o) que, assim como no parto de inicio espontaneo, pode haver a
necessidade de utilizacdo do foércipe e/ou vacuo extrator, que sao instrumentos que,
colocados dentro da vagina imediatamente antes da saida do feto, ttm o objetivo de extrair
o feto do canal de parto, quando o mesmo ndo pode sair espontaneamente ou ha risco para
esperar que a sua saida ocorra espontaneamente.

14. Estou ciente de que sera necessaria a atencdo especializada do recém-nascido, que
sera realizada por médico pediatra.

Apds o nascimento, estou ciente que é obrigacdo da mae e da familia cuidar para que
0 bebé realize a “pega do seio”, isto é, que o bebé esteja mamando corretamente,
sugando o leito materno, pois tal condicdo é fundamental para a nutrigcdo inicial e
evitar a ocorréncia de hipoglicemia neonatal, que pode desencadear doencas graves
ou sequelas neurolégicas irreversiveis.

Caso nao ocorra corretamente a pega do seio materno, no curso da internagdo, a equipe
médica e de enfermagem da Maternidade Lilia Neves devera ser informada disso, para
adocado de providéncias visando a corre¢do da nutricdo neonatal; apos a alta hospitalar, tal
condicdo devera ser comunicada ao pediatra ou a outro médico que acompanha a mée e a
crianga.

Além disso, devera a mée buscar o acompanhamento pos-parto com médico pediatra que
irA prescrever os cuidados necessarios para o bebé.
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15. Estou ciente que o ato médico em questao trata-se de obrigacdo de meio, pelo que néo
ha garantia de obtencdo de cura ou do resultado esperado ou desejado. O(A) médico(a)
explicou que em algumas circunstancias podem ocorrer fatos bastante complicados e que
todo procedimento, ndo importa qual, possui risco de OBITO da paciente ou do feto/recém
nascido, independentemente da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informado e
compreendi que a pratica médica ndo € uma ciéncia exata, e que por isso ndo podem ser
dadas quaisquer garantias, nem certezas quanto ao resultado do tratamento.

16. Caso seja necessario, desde ja autorizo a realizacdo de transfusdo de sangue ou de
hemoderivados, bem como que qualquer tecido removido cirurgicamente seja encaminhado
para exames histopatoldgicos ou microbiologicos pertinentes.

17. Estou ciente de que devo cumprir integralmente as orientacdes médicas que me foram
prescritas, e de que devo buscar imediatamente atendimento médico apds a alta hospitalar,
caso verifigue a ocorréncia de qualquer sintoma que seja diverso da normalidade, tais
como, febre, sangramento, dor, tontura, dentre outros.

18. Estou ciente que ap6s a alta hospitalar o paciente necessita evitar a realizacdo de
esforco fisico até ter liberacdo expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem
como que a ndo observancia disso podera causar agravo a sua saude ou comprometer o
resultado do tratamento realizado.

19. Se a evolucao do quadro de saude apresentado colocar a vida da paciente em risco,
estou ciente e autorizo a adocdo dos procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis,
na tentativa de afastar o perigo de vida apurado, podendo suspender, modificar ou variar o
ato médico.

20. Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como
foi exposta no presente termo, inclusive quanto aos procedimentos necessarios para tentar
solucionar as situagfes imprevisiveis e emergenciais, as quais serdo conduzidas de acordo
com o julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe, para que sejam alcancados
os melhores resultados possiveis, através dos recursos conhecidos da Medicina disponiveis
no local.

21. Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que
entendi 0 seu contetdo, autorizando a realizacao do procedimento e assumindo 0sS riscos
inerentes ao ato.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos
alternativos e estar esclarecido em suas duvidas e questdes, através de linguagem
clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacdes sobre 0s mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno
consentimento para sua realizagéao.
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Cédigo de Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento
do paciente ou de seu representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser
realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 34. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico,
0S riscos e 0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacdo direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O
fornecedor de produtos ou servicos potencialmente perigosos a saude ou seguranca
devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou
periculosidade, sem prejuizo da adocdo de outras medidas cabiveis em cada caso
concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas
abusivas: VI — executar servicos sem a prévia elaboracdo de orcamento e autorizacao
expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as
partes.



