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Paciente:
Data de nascimento: / / Prontuario:

Nome da mae:

EXPLICAGAO DO PROCEDIMENTO

A derivagao ventriculoperitoneal (DVP) é uma cirurgia indicada para tratar a hidrocefalia, condigdo caracterizada pelo
acumulo anormal de liquido (liquor) dentro do cérebro. O procedimento consiste na colocagao de um sistema de valvula e
cateteres que desviam o excesso de liquor dos ventriculos cerebrais para a cavidade abdominal (periténio), onde é
absorvido pelo organismo.

INDICAGOES

A DVP pode ser indicada em situagbes como: Hidrocefalia congénita ou adquirida. Obstrugdo da circulagdo do liquor
(estenose do aqueduto, tumores, cistos). Hidrocefalia pés-hemorragica ou pés-infecciosa. Hidrocefalia de press&o normal
em adultos.

BENEFiCIOS ESPERADOS
Reducgao da pressao intracraniana. Melhora de sintomas como dor de cabega, nduseas, sonoléncia, dificuldade de marcha,
alteracgdes cognitivas. Prevencéo de sequelas neuroldgicas e risco de morte.

RISCOS E COMPLICAGOES

Gerais: Infec¢do, sangramento, complicagcdes anestésicas Especificos da DVP. Infeccdo da valvula ou meningite.
Obstrugédo ou mau funcionamento do sistema. Drenagem excessiva, podendo causar hematomas subdurais ou colapso
ventricular. Migracéo ou deslocamento do cateter. Necessidade de reviséo cirurgica ou troca da valvula. Persisténcia ou
recorréncia dos sintomas. Risco de morte

ALTERNATIVAS

Em alguns casos pode-se considerar outros tipos de derivagdo (ventriculo-atrial, ventriculo-pleural) ou procedimentos
endoscopicos (terceiro ventriculostomia endoscépica). O tratamento clinico isolado geralmente ndo é suficiente para
hidrocefalia progressiva.

DECLARAGAO DO PACIENTE:

1. Fui esclarecido(a) quanto aos principais aspectos relacionados a DVP — Derivagdo ventriculo peritoneal, bem como da
realizagdo de procedimentos ao(s) qual(is) sera submetido o paciente, complementando as informagbes prestadas pelo
médico responsavel e pela equipe de colaboradores da SCMSSP;

2. Estou ciente que DVP — Derivacao ventriculo-peritoneal € a melhor indicagdo neste momento para o quadro clinico do
paciente. Caso o médico tome conhecimento de condigdes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto
na realizagao de procedimento diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou
diagnosticar novas condigbes;

3. Comprometo-me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatdrio e seguindo todas as recomendagdes
médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinagbes podera acarretar prejuizo nos
resultados normalmente esperados;

4. Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo acompanhamento
pos-operatodrio foi abandonado pelo(a) paciente;

5. Declaro que foram observadas todas as orienta¢des prévias e necessarias para a realizagao do procedimento, bem
como declaro que foram fornecidas todas as informacdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicagbes as quais apresentou alergia, medica¢gbes em uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, tendo recebido
orientacdo quanto a necessidade de suspens&o ou manutengéo dessas medicacgoes;

6. Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais foram respondidas de maneira satisfatéria. Entendo que
ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as complicagdes e riscos conhecidos e
possiveis decorrentes deste procedimento/tratamento, mas apenas os mais frequentes;

7. Entendo que ndo ha garantias de resultados, porque o sucesso da cirurgia depende de mudltiplos fatores, incluindo
caracteristicas individuais do paciente, tipo de lesdo, qualidade do tecido, ades&o ao tratamento e fatores ndo controlaveis
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pela equipe médica, sendo que, mesmo com a cirurgia bem-sucedida, pode haver limitagdes funcionais em relagédo ao
joelho nao operado; que nao ha garantia de retorno ao mesmo nivel de atividade esportiva praticado antes da leséo; e que
os resultados podem se modificar com o tempo, podendo necessitar de procedimentos adicionais no futuro;

8. Declaro estar ciente de que o ndo cumprimento das orientacdes médicas e fisioterdpicas pds-operatérias pode
comprometer significativamente o resultado da cirurgia, podendo resultar em: falha do enxerto, instabilidade residual,
rigidez articular, dor crénica ou necessidade de nova intervencéo cirurgica, isentando a equipe médica e a instituicdo de
responsabilidade por resultados inadequados decorrentes do ndo seguimento das prescri¢des;

9. Comprometo-me a comparecer pontualmente a todas as consultas de retorno agendadas e a comunicar imediatamente
a equipe médica qualquer intercorréncia, anormalidade ou complica¢do que venha a apresentar no periodo pos-operatorio;
10. Declaro compreender que, durante o procedimento cirdrgico, podem surgir situagbes imprevistas que exijam
procedimentos adicionais, modificagdes da técnica planejada ou uso de materiais alternativos, autorizando a equipe médica
a tomar todas as decisdes que julgar necessarias para minha seguranca e melhor resultado terapéutico;

11. Autorizo o registro fotografico, em video ou outros meios, do procedimento cirirgico e evolugdo pds-operatéria,
exclusivamente para fins médicos, cientificos, educacionais ou de documentacdo no prontuario, garantindo-se a
preservagédo da minha identidade;

12. Consinto com a utilizagdo dos dados clinicos relacionados ao meu caso para fins de pesquisa cientifica e estatistica,
desde que preservada minha identidade e mantido o sigilo médico;

13. Declaro ter sido informado sobre a possibilidade de necessidade de procedimentos cirurgicos futuros relacionados ou
ndo a presente cirurgia, incluindo revisdes, reparos ou tratamento de complicagdes;

14. Li o presente termo e recebi os esclarecimentos necessarios de forma compreensivel pelo médico responsavel e
equipe;

15. Fui informado sobre o direito de revogacao do consentimento dado, desde que seja feito antes do inicio da realizagao
do procedimento proposto;

16. Fui informado, ainda, que o presente termo integrara o prontuario médico, na hip6tese de realizacdo do
procedimento/tratamento durante a internag&o hospitalar.

17. Desta forma, diante da compreensao do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro
teor deste termo, AUTORIZO a realizagdo DVP- Derivagéo ventriculo-peritoneal .

TERMO DE REVOGAGAO (DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL)

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido
as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dividas e estando plenamente satisfeito (a)
com as informacgdes recebidas, RESERVO-ME o direito de REVOGAR este consentimento até que o procedimento, objeto
deste documento, seja iniciado.

() Paciente ( ) Responsavel Grau de Parentesco:
Nome:

CPF: Assinatura:

Data: / / Horario:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO RESPONSAVEL

Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente ou seu representante legal,
sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou seu representante legal, estda em condigdes de compreender o que lhes foi informado.
Médico:

Assinatura: CRM-MG:

Data: / / Horario:

( ) Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.

() Nao foi possivel a coleta deste Termo de consentimento Informado, por tratar-se de EMERGENCIA.

TESTEMUNHAS

12 Testemunha 22 Testemunha
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:

CPF: CPF:
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INFORMAGAO PRE-CIRURGICA QUE DEVERA SER DISPONIBILIZADA AO HOSPITAL

*Todos os documentos pessoais.

*Exames realizados.

*Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AlH) ou guia do plano de saude autorizada;

*Avaliacao Pré-anéstésica;

*Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de enfermagem
autorizar.

*Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.

ORIENTAGOES PREVIAS A REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO

*Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive agua).

*Caso faca uso de medicamentos, fique atento:

*Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem dgua ou com muita pouca agua;

+Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

*Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros;

*Aderecos: retire relégios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, protese dentaria (se houver) e qualquer objeto de
cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

*Em caso de febre ou mal-estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

*A remocgao dos pelos da regido onde sera realizada a incis&o cirurgica, obedecendo a critérios médicos, devera ser
realizada apenas pela equipe de enfermagem, apos a internagéo.

*Horario da cirurgia: o horario da cirurgia é agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

CAPTAGAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

E muito importante a conscientizagéo e, se possivel, a CAPTAGAO DE 05 DOADORES para o banco de sangue do
HEMOMINAS.

*Vocé podera precisar de sangue durante o seu periodo de internacao.

*Qualquer duvida, pergunte ao seu médico.

*Para mais informagdes e doagdes, entre em contato com a Unidade do Hemominas de Sdo Sebastido do Paraiso.

S3o Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF:
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