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Paciente:
Data de nascimento: Prontuario:

Nome da mae:

Declaro para os devidos fins estou de acordo com a realizagdo de PARTO CESAREO conforme indicagdo médica.
Declaro ter ciéncia de que o parto normal é considerado a melhor via de parto em condi¢des normais de gestagcao conforme
descrito pela literatura médica.

Declaro ainda ter sido informada pelo Dr(a). ., CRM/MG
da indicacdo da cesariana € que que a mesma representa,
em condi¢des normais, riscos para a mae e o bebé, sendo os mais comuns infecgdo, hemorragia, atonia uterina (quando
o utero ndo contrai apos o nascimento da crianga), histerectomia (retirada cirurgica do Utero), a possibilidade de transfuséo
de sangue e infecgdo da cicatriz operatoria (corte da cesarea) e ainda de que, como em toda intervencao cirdrgica, existe
risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato cirurgico ou da situacdo vital de cada paciente.

Declaro estar ciente da necessidade de procedimento anestésico para a realizacdo da cesarea, o que envolve riscos
inerentes ao procedimento, inclusive em situa¢des excepcionais poderédo ocorrer reag¢des alérgicas, incluindo anafilaxia,
afeccdes circulatérias, flebites, complica¢des infecciosas ou outros eventos adversos mais raros. Declaro ter sido
informada de que ficarei com uma cicatriz decorrente da intervengéo cirurgica, podendo ocorrer a formacéao de queloide
(cicatriz alta com forma de cord&o, podendo gerar irritagdo local) ou ainda cicatrizagéo hipertréfica, que ndo sado estéticas
e, independem da habilidade do meu médico, visto que dependem das caracteristicas pessoais de cada paciente.
Declaro estar ciente de que a indicagédo da cesarea sera definida pelo (a) médico (a) assistente, de acordo com a literatura
médica, visando o bem-estar da mée e do feto.

Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas e estou de acordo com a realizagao do
procedimento

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 explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagdes 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 préprio 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, esta em condi¢des de
compreender o que lhes foi informado.

Médico:

Assinatura: CRM-MG:

Data: / / Horario:

() Prestei todas as informagbes 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.
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INFORMAGAO PRE-CIRURGICA  QUE DEVERA SER  DISPONIBILIZADA AO  HOSPITAL
+Todos os documentos pessoais.

+Exames realizados.

+Autorizacdo de Internagéo Hospitalar (AlH) ou guia do plano de saude autorizada;

+Avaliagdo 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 sdlidos e liquidos, inclusive agua).
+Caso faga uso de medicamentos, comunicar ao médico assistente todos os de uso continuo para serem
avaliados e se necessario suspensos antes da cirurgia,em especial antiagregantes ou anticoagulantes.
+Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua 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 relogios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, prétese 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 remocao dos pelos da regido onde sera realizada a incisdo cirurgica, obedecendo a critérios médicos,
devera ser realizada apenas pela equipe de enfermagem, apds a internagao.

CAPTAGAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

-E muito importante a conscientizacdo 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 internacéo.

*Qualquer duvida, pergunte ao seu meédico.
-Para mais informacgdes e doagdes, entre em contato com a Unidade do Hemominas de Sao Sebastido do

Sao Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF:




	TCLE PARTO CESÁREA
	CÓDIGO: FO.DT.042
	ELABORAÇÃO: 20/05/2025
	REVISÃO: 20/05/2027
	PÁGINA:  de
	DEVE SER PREENCHIDO PELO MÉDICO RESPONSÁVELExpliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido está sujeito, ao próprio paciente ou seu representante legal, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu representante legal, está em condições de compreender o que lhes foi informado.Médico:          Assinatura:       CRM-MG:  Data:  / /   Horário:  ( ) Prestei todas as informações necessárias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima. ( ) Não foi possível a coleta deste Termo de consentimento Informado, por tratar-se de EMERGÊNCIA.
	TESTEMUNHAS

