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Por este instrumento, eu

(Nome legivel, completo e por extenso do paciente ou responsavel)

/ , declaro que:

(Identidade n° / 6rgdo)

1°) fui informado(a) pelo (a) médico (a)/cirurgido(d) de que as avaliacBes e 0s exames realizados revelaram a(s)
seguinte(s) alteracdo(es) e / ou diagnastico(s):

Insuficiéncia renal cronica com indicacao de terapia substitutiva da fungéo renal

2°) recebi todas as explicages necessarias quanto aos beneficios, riscos, alternativas de tratamento, bem como
fui informado(a) sobre os beneficios e/ou riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza
da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

3% estou ciente de que, durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) Dialise Peritoneal Ambulatorial para tentar
melhorar a(s) supra citada(s) condi¢do(es) podera(dao) apresentar-se outra(s) situagdo(es) ainda néo
diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também podera(do) ocorrer situacdo(es)
imprevisivel(eis) (fortuitas);

49) estou ciente de que em procedimento(s) invasivo(s), como o citado, podem ocorrer complica¢fes, como:
hipotensao, peritonite, infeccdo de tunel, infecgcdo de 6stio, inadequacgdo da terapia dialitica, hérnias, obstrugéo
intestinal, entre outras;

59 por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissado

/autorizacgdo voluntéaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente
termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacGes imprevisiveis e/ou
emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento;
6°) esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) responsavel técnico pela unidade de dialise, Dr.

, CRM-RJ , bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele

selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a
necessidade de coparticipagéo;

7°) tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s) procedimento(s), ap6s ter lido e
compreendido todas as informacGes deste documento, antes de sua assinatura;

8°) consinto, portanto, ao(a) médico(a) supra identificado a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize o
seu préprio julgamento técnico para que sejam alcangados 0s melhores resultados possiveis atraves dos recursos
conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s);

9°) apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as davidas e
estando plenamente satisfeito(a) com as informacdes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este

consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).
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Campos dos Goytacazes, de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:

No caso de paciente menor, ou que tenha responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento.

(Nome completo e legivel do responsavel)

(Identidade / 6rgéo)

CONFIRMO que expliquei detalnadamente para o (a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, bem como, que poderd revogar o consentimento que agora €

concedido e firmado.

Campos dos Goytacazes, de de 20

Assinatura do (a) médico(a) - CRM

Codigo 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
o0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse

caso, fazer a comunicacdo a seu representante legal.
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Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cddigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de

produtos ou servicos potencialmente perigosos a salde ou seguranca devera informar, de maneira
ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da ado¢éo 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

autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.



