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Cadigo de Etica Medica: Principio Fundamental  : “O médico se responsabilizara, em carater pessoal
e nunca presumido, pelos seus atos profissionais, resultantes de relagéo particular de confianca e executados
com diligéncia, competéncia e prudéncia.” Art. 22 — “E VEDADO ao médico deixar de obter consentimento do
paciente ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso
de risco iminente de morte.”

Art 340 — “E VEDADO ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o progndstico, 0s riscos
e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacéo direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo,
nesse caso, a comunicacao ser feita ao seu responsavel legal.”

O (A) paciente - , ou seu responsavel

, declara, para todos os fins legais, especialmente

do disposto no artigo 39, VI, da Lei, 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a) assistente autbnomo
(), o Dr.(a) , inscrito no CRM/SE sob o n.° , para realizar o
procedimento de AMPUTACAO DE MEMBRO(S)(especificar) no nivel

, assim como todo e qualquer outro ato necessario nesta ocasiao, inclusive

anestesias, transfusfes de hemoderivados ou outras condutas médicas que venham ao encontro de
necessidades assistenciais, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de salde
que julgar necessarios. Declara, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), atendendo ao disposto nos artigos
31 e 34 do Cddigo de Etica e no artigo 9° da Lei 8.078/90 e apds a apresentacdo de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico cirirgico antes apontado, apresentando informacdes detalhadas sobre o

diagnostico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento proposto a ser autorizado.

DEFINICAO: Amputacao é a retirada cirdrgica total ou parcial de membro(s).

PRINCIPAIS INDICACOES: doencas vasculares, infeccdo periférica principalmente em pacientes

diabéticos; trauma; deformidades congénitas, tumores, entre outros.

Declaro ainda que o(a) médico(a) explicou que em algumas circunstancias, as cirurgias podem gerar
fatos bastante complicados, independente da pericia, prudéncia ou vontade do médico, sendo possivel a
ocorréncia de complicacfes durante ou ap6s o procedimento cirargico: infec¢do, necrose do coto; formacao de
neuroma (nédulo no local do corte do nervo); causalgia (dor no coto), dor fantasma (sensacéo de dor no
segmento que foi amputado); possibilidade de cicatrizes com formagdo de quel6ides (cicatriz elevada

grosseira), cicatrizagdo demorada com abertura dos pontos e, mais raramente, 6bito.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a
evolucdo da doenca e o resultado do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providencias

necessarias para tentar a solugéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento em meu beneficio.
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Declaro que neste ato fui informado pessoalmente sobre as possibilidades de destinagcdo do membro a
ser amputado, uma vez que ele pode ser por mim requisitado para o encaminhamento que eu julgar
conveniente, exceto nas ocasides em que haja indicacdo médica de analise laboratorial da peca, com fins
diagnésticos e/ou terapéuticos. Fui informado ainda que, ndo havendo necessidade de exames laboratoriais da
peca, posso optar por deixar a cargo do Hospital Primavera, o destino preconizado pelos 6rgaos sanitarios.
Assim, no momento, opto por:

() Renunciar ao direito de requisicdo do membro amputado, devendo o Hospital destinar o material,
RDC ANVISA 306/04 e Resolugdo CONAMA 358/05.

() Requerer o membro amputado, responsabilizando-me em dar a correta destinacdo ao mesmo,
isentando totalmente o Hospital Primavera responsabilidade civil, penal e administrativa a partir da entrega,
conforme protocolo anexo, parte integrante deste instrumento.

Confirmo que recebi explicacdes, li o presente termo de autorizacdo, compreendi os termos médicos
aqui sinalizados, concordando com os termos deste documento, tendo sido me dada a oportunidade de fazer
perguntas e esclarecer eventuais duavidas, ficando claro para mim quais sdo o0s propoésitos do(s)
procedimento(s) ao (s) qual(is) serei submetido, seus desconfortos e riscos, pelos eventuais efeitos
indesejaveis secundarios. Entendi e concordo voluntariamente com o que se fizer necessario para que a
amputacao do(s) supracitado(s) membro(s) tenha o resultado pretendido.

Estou ciente que meu consentimento podera ser retirado de maneira formal, desde que seja antes do
procedimento, sem que tal fato implique em penalidade, prejuizo ou perda de beneficios que eu possa ter
adquirido, ou ao meu atendimento neste servico. Para que produza os efeitos legais assino o presente termo,

recebendo coépia.

Aracaju, de de

Paciente ou responsavel/ representante legal

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO-ASSISTENTE
CONFIRMO que expliquei detalhadamente ao paciente o propdsito, os beneficios , 0s riscos e as
alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima descritos, bem como, que podera revogar, a qualquer

momento, antes da cirurgia, o consentimento que agora é concedido e firmado.

Aracaju, de de . Hora:

Assinatura do(a) Médico(a):

Testemunha / RG / CPF

FM.ENF.034 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Amputagdo




