ESCLARECIDO PARA RETIRADA DE ACESSO

%% TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
PROFUNDO

GRUPOIMNE

Por este instrumento particular o] (@) paciente

ou seu responsavel Sr. (a)

, declara, para todos os fins legais, que da plena

autorizacdo ao enfermeiro  assistente,

inscrito(a) no COREN sob o n° para proceder a retirada do cateter

vascular profundo utilizado nas sessbes de Hemodidlise, tendo em vista o0 né&o
funcionamento, infeccdo ou ndo necessidade da permanéncia do mesmo.

No que se refere, as possiveis complicacfes, fica exposto que, eventuais sangramentos
pelo orificio de retirada do acesso vascular, podem ocorrer assim como dor e edema local,
hematomas e/ou equimoses.

Declaro, outro sim, que tal procedimento foi orientado pelo Dr.(a)
CRM sob o n°

atendendo ao disposto nos arts.22° e 34° do Codigo de Etica Médica e apds a apresentacéo

e informacdes detalhadas sobre o diagndstico e procedimento a ser adotado, no tratamento
sugerido e ora autorizado.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito do procedimento de saude realizado e
estar atendido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, e entendido e aceito as orientacdes e explicacées sobre os mais comuns
riscos e complicacbes deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua

realizacao.
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