Clinica Plenus - Medicina da dor e Cuidados Integrados

Rua Coronel Pedro Correa, 520, Quinto Andar - Bairro Centro — Alfenas / MG
Tel: (35) 3299-6414 / E-mail: contato@clinicaplenus.med.br

PLENUS SANTA s
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD DE ALFENAS

TERMO DE INFORMACAO E CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO
INTERVENCIONISTA E CLINICO DA DOR

PACIENTE: Data de
Nascimento:_ / / Idade: ]
Identidade n© Orgao expedidor:

OBS: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do
Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome:

Idade:

Grau de Parentesco:

Identidade n©°: Orgdo Expedidor:

MEDICO RESPONSAVEL: DR. CARLOS MARCELO DE BARROS, devidamente inscrito no
CRM-MG: 39.448, médico anestesiologista com area de atuagao em dor (AMB-SBA) e
especializacao em Cuidados Paliativos.

Curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/5222329320430188

1 - DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2 - DIAGNOSTICO DA SINDROME DOLOROSA:

3 - PROCEDIMENTOS PROPOSTOS:

4 - RISCOS SERIOS OU FREQUENTES: LESAO TEMPORARIA OU PERMANENTE DO NERVO,
EDEMA, HEMATOMA LOCAL, INEFICACIA DO PROCEDIMENTO, MANTENDO QUADRO DE
DOR, MENINGITE QUIMICA OU INFECCIOSA, DORMENCIA DOS MEMBROS, PERDA DE
FORCA TEMPORARIA OU PERMANENTE. DECLARO QUE FUI INFORMADO, QUE APESAR
DE RAROS, HA RELATOS NA LITERATURA MEDICA DE OBITOS EM VIRTUDE DE
COMPLICACOES RELACIONADAS PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS DA DOR,
MESMO QUANDO ADEQUADAMENTE EXECUTADOS.

ASSINATURA:




5- DECLARO QUE ME FOI OFERECIDO TEMPO SUFICIENTE PARA LER ESTE TERMO E QUE
TODAS AS DUVIDAS E/OU TERMOS TECNICOS FORAM PRONTAMENTE RESPONDIDOS E
ESCLARECIDOS, DECLARO TAMBEM QUE DURANTE TODO TEMPO DE LEITURA DESTE
TERMO HAVIA UM PROFISSIONAL TREINADO A MINHA DISPOSICAO PARA ESCLARECER
EVENTUAIS DUVIDAS.

ASSINATURA:

6- DECLARO QUE LI, ENTENDI E ASSINEI ESTE TERMO NO MINIMO DOZE HORAS ANTES
DA REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO PROPOSTO. DECLARO QUE RECEBI UMA COPIA
DESTE TERMO E FUI INFORMADO DE QUE QUALQUER DUVIDA DEVERA SER
PRONTAMENTE ESCLARECIDA.

DATA: |/ / AS HORAS.

ASSINATURA:

7- DECLARO TAMBEM QUE FUI INFORMADO QUE POSSO DESISTIR DO PROCEDIMENTO A
QUALQUER MOMENTO ANTES DE SUA REALIZACAO, NAO TENDO QUE DAR QUALQUER
JUSTIFICATIVA PARA ISTO E ESTANDO CIENTE DE QUE OS CUSTOS MEDICO-
HOSPITALARES SERAO CALCULADOS SOMENTE ATE O MOMENTO DA DESISTENCIA E
QUE ME FORAM EXPLICADOS TODOS OS RISCOS E MALEFICIOS QUE A NAO REALIZACAO
DO PROCEDIMENTO PODE ACARRETAR, OS QUAIS COMPREENDI.

8- ESTOU CIENTE DE QUE, QUANDO SE TRATAR DE DOENCAS ONCOLOGICAS, EM
MUITAS SITUACOES, OS PROCEDIMENTOS PODERAO SER REALIZADOS COM MINHAS
CONDIGOES CLINICAS SENDO CONSIDERADAS NAO ADEQUADAS EM OUTRO CONTEXTO
CLINICO. ENTENDO QUE ESSE RISCO AUMENTADO FAZ PARTE DO MEU QUADRO
CLINICO E QUE O PROCEDIMENTO PODERA ALIVIAR MEUS SINTOMAS E REDUZIR O
SOFRIMENTO.

9- ENTENDO QUE O TRATAMENTO INTERVENCIONISTA DA DOR PODE ALIVIAR MEU
SOFRIMENTO, MAS NAO TEM INDICAGAO E NEM RESULTADOS DIRETOS SOBRE O
TRATAMENTO DA DOENCA ONCOLOGICA.

10- PROCEDIMENTO ENVOLVE: i
() ANESTESIA GERAL ( ) ANESTESIA LOCAL ( ) ANESTESIA REGIONAL ( ) SEDACAO.

ASSINATURA:

CIENCIA E AUTORIZACAO DO PACIENTE

1- Declaro, para os efeitos do art. 6° da Lei n°® 8.078/90, ter ciéncia de que todo
procedimento médico pode provocar alteracdes no organismo e ter consequéncias
variadas, sejam beneficios ou prejuizos, seja no seu estado fisico ou em sua salude, sendo



de meu conhecimento que a obrigacao da equipe em relagdo aos atos médicos contratados
€ de meio e ndo de resultado.

2- Declaro também, nos termos do disposto no art. 14 e seu paragrafo 4° e inc. VI, do art.
39 da Lei n° 8.078/90, estar ciente de nao estar isento(a) de sofrer qualquer complicacao
em minha saude e em meu estado fisico. Declaro, ainda, expressamente, estar ciente da
possibilidade de advirem sequelas apos o tratamento a ser realizado pela equipe médica.

3-Estou ciente, ainda, de que, em procedimentos intervencionistas, como o presente,
poderao ocorrer transtornos ou complicagdes como as seguintes:

Dor e/ou vermelhidao no local da puncao/ perfuragao/ incisao.

Dor reflexa em outros locais.

Dor e/ou vermelhidao no local da injecao e/ou acessos venosos.

Nauseas e vomitos por uso de medicamentos durante o tratamento clinico.

Nauseas e vomitos por uso de medicamentos durante e/ou apds procedimento
intervencionista da dor.

Sonoléncia apds o uso de sedativos e/ou analgésicos.

Pequenos sangramentos e/ou hematomas no local da puncao / perfuragao/ incisao.
Podem ocorrer casos de lesao traumatica de estruturas préximas ao local da
puncao/ perfuracao/ incisao;

> Podem ocorrer casos de hemorragia, podendo necessitar de transfusdao sanguinea,
internacao hospitalar e intervencao cirurgica. A transfusao de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser
necessaria para restabelecer a funcao normal do sangue, como, por exemplo, em
situacOes de anemias graves ou hemorragias, ou em decorréncia de procedimentos
cirdrgicos.
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Apesar de os hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de
controle de qualidade estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusao sanguinea pode
apresentar riscos ao paciente e, por isso, &€ sempre indicada de forma bastante criteriosa.
Esses riscos incluem reacOes imediatas indesejaveis, como febre, calafrios e alergia,
geralmente leves e trataveis, mas, em rarissimas ocasides, podem ser fatais. Apesar de os
testes soroldgicos utilizados atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha
também um risco minimo de transmissao de microrganismos que podem ndo ser
detectados por meio desses exames.

4- Declaro, ainda, ter recebido informacoes detalhadas sobre o diagndstico, os possiveis
progndsticos e sobre os atos a serem adotados, tendo sido tudo perfeitamente entendido e
aceito por mim.

5- Estou claramente informado pela equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados
Integrados da Santa Casa de Alfenas que, tendo em vista o diagnostico (ou suspeita
diagndstica) acima descrito, serei submetido a tratamento CLINICO e/ou
INTERVENCIONISTA DA DOR, conforme indicacao clinica, tendo a minha anuéncia ou do
meu representante legal, para o referido tratamento.

6- Estou ciente de que as condutas propostas serdo conduzidas de acordo com os principios
basicos da ética e da moral, em respeito a pessoa humana, e com observacdo de



seguranca, sempre considerando os riscos e beneficios para cada caso. Estou ciente de que
um médico da equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados Integrados da Santa
Casa de Alfenas irda me assistir durante o procedimento, eventuais internagdes e
atendimento ambulatorial, conforme as necessidades e evolucao do meu quadro clinico,
podendo ndo ser, necessariamente, o mesmo médico em todos os atendimentos a que

serei submetido.
7- Estou ciente, ainda, de que, para realizar o procedimento acima especificado, podera ser

necessario o emprego de sedacao e/ou anestesia, cujos métodos, as técnicas e os
farmacos anestésicos serao de indicacdo exclusiva do médico anestesista
/intervencionista, estando de acordo e autorizado por mim tal pratica e/ou medida.

8- Estou ciente de que o procedimento intervencionista envolve a insercao de agulha(s)
e/ou cateter, bombas infusoras, eletrodos e/ou outros dispositivos implantaveis, além de
anestésicos e/ou outros medicamentos (corticoides, opioides, anti-inflamatdrios e/ou
outros que forem necessarios ao tratamento), que podem ser guiados(as) ou nao por
fluoroscopia até uma determinada regiao do corpo.

9- Entendo perfeita e detalhadamente que o objetivo desta intervencao é apenas o alivio da
dor. Entendo que serdo utilizados medicamentos como anestésicos e/ou corticoides,
podendo, ainda, ser utilizado o método da Radiofrequéncia, em que sdo utilizadas agulhas,
e/ou canulas, e/ou cateter, eletrodos, além dos referidos medicamentos, o que, entendo,
me foi claramente cientificado, explicado, e que estou de acordo, autorizando referido
procedimento.

10- Estou ciente de que o alivio da dor podera ocorrer ou nao (falha do tratamento) e de
que eventual alivio podera ter duracao variada (dias, meses ou até anos), dependendo do
tipo de patologia e variando de paciente para paciente.

11. Estou ciente, ainda, de que serei submetido a sedacdo pela equipe de anestesiologia e
de que efeitos colaterais adversos e diversos poderao ocorrer em virtude da mesma ou de
medicagdes, como, por exemplo: Nauseas, diarreia, hipertensdo arterial, aumento da
glicose no sangue, sangramentos epidurais (hematomas epidurais), dor de cabeca,
indisposicao, mal-estar, dentre outros. Qualquer reagao adversa devera ser informada ao
médico imediatamente, quando o paciente estiver consciente durante o procedimento e/ou
cirurgia, quando ja estiver no quarto do hospital ou apos a alta médica.

12. Estou ciente de que, embora raro, € possivel, em qualquer tipo de procedimento

médico, que ocorram fatalidades, tais como: reacdes alérgicas
graves, infarto do miocardio, acidente cerebral isquémico e hemorragico, parada cardiaca e

respiratdria, morte, déficits neuroldgicos medulares e/ou radiculares, infecgdes advindas
do procedimento, especialmente nos discos intervertebrais e/ou vertebrais, meningites
(quimica ou infecciosa) e/ou paravertebrais, nos nervos, nos nervos radiculares, nos
tendoes, tecidos e musculos, bem como sequelas, dentre outros.

13- Por decisdo voluntaria e sem imposi¢do, tomada apds um processo de informacgao
sobre a natureza, as consequéncias e os riscos dos procedimentos a serem realizados,
aceito o fato de que qualquer procedimento médico envolve riscos e podera necessitar de



procedimentos complementares.

14- Apesar dos cuidados, dos esforcos e da pericia dos médicos envolvidos, em principio,
nao existem procedimentos e tratamentos médicos com maior ou menor simplicidade, pois
todos apresentam, embora de forma relativa, probabilidade de haver algum risco de
complicagao.

15- Declaro, ainda, que fui informado que os seguintes efeitos colaterais poderao ocorrer,
sendo eles: sede, devido ao tempo de jejum prolongado e/ou pelo uso de medicamentos,
dor de cabeca, dores lombares, dores musculares, tonturas, vertigens, dificuldade
respiratdria, desmaios, durante a recuperacao anestésica; dor e inflamacao nos locais de
puncoes de veias e/ou artérias devido aos materiais e aos medicamentos utilizados; dor de
garganta, dentes danificados ou perda dos mesmos (principalmente quando em mau
estado de conservagao), sangramento nasal e oral em pequena quantidade e dorméncia de
partes da lingua (devido a entubacao oral ou nasal); ardéncia nos olhos, Ulceras de cornea,
deslocamento de lentes e perda de pelos (mais comumente em cirurgias sobre a face) e,
ainda, frio, tremores, areas com falta de sensibilidade por vicios de postura, ou apos a
realizagdo de bloqueios, que poderao ser parciais ou totais, por um periodo indeterminado
de tempo e que poderado ser permanentes, mesmo sendo rara esta situacao; Podera haver
transtornos de comportamento afetivo e de memoria, em geral na forma de ansiedade e,
apesar de raros, podem ocorrer quadros psicoldgicos mais complexos, bem como arritmias
e parada cardiaca.

16- Declaro estar ciente, ainda, de que podera ocorrer dor, hematomas, edemas nos
pontos de insercao de agulhas ou similares para o Tratamento Intervencionista da Dor,
sendo comum parestesias, dorméncias, perda de forca muscular, diminuicdo da percepcao
tatil. Fui informado de que, apesar de raras, lesdes neuroldgicas permanentes podem
acontecer em decorréncia do Tratamento Intervencionista da Dor, mesmo com técnica bem
indicada e executada corretamente.

17- Fui informado e estou, cristalinamente, ciente de que, apds procedimento para
Tratamento Intervencionista da Dor, poderei apresentar fraqueza muscular por tempo
indeterminado, o0 que ocasiona maior risco de quedas e fraturas e me comprometo a tomar
cuidados especiais para evitar eventuais quedas até liberacdo formal do médico assistente
pertencente a equipe do Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados Integrados da Santa
Casa de Alfenas.

18- Aceito o fato de que medicamentos ou outras drogas que eventualmente necessitem
ser usadas pela equipe médica sdo fatores que, embora ndo impecam a realizacdo de
procedimentos intervencionistas da dor, podem determinar a incidéncia maior das
complicagdes descritas acima.

19- Restou esclarecido e entendi que, durante o tratamento da dor, existem aspectos que
nao podem ser previamente identificados e, por isso, eventualmente necessitam
procedimentos adicionais e diferentes dos inicialmente programados e combinados. Por
isto estou ciente e autorizo o médico responsavel a realizar qualquer técnica ou tratamento
necessario para a melhor conducdao do meu tratamento e, se necessario, em casos de
urgéncia, procedimentos de remocao de urgéncia e terapia intensiva em outras instituicoes
de saude. Entendo que quaisquer procedimentos adicionais aqueles descritos neste termo



somente serdo feitos se necessarios para salvar minha vida ou prevenir danos sérios a
minha saude.

20- Na condicao de paciente do sexo feminino, fui CLARAMENTE informada, que deverei
MANTER CONTINUAMENTE E, SEM INTERRUPCAO, METODOS CONTRACEPTIVOS
DURANTE O TRATAMENTO E QUE COMUNICAREI IMEDIATAMENTE a equipe da Clinica
Plenus Medicina da Dor e Cuidados Integrados da Santa Casa de Alfenas em caso de atraso
menstrual, suspensao do uso de métodos contraceptivos e/ou suspeita de gravidez,
estando devidamente esclarecida de que os medicamentos usados e os tratamentos
intervencionistas propostos PODEM ter eventualmente efeitos abortivos e/ou
teratogénicos.

21- Declaro estar ciente de que durante e eventualmente apods o tratamento, podera
ocorrer diminuicao do desejo sexual, podendo também ocasionalmente em alguns casos
ocorrer disfuncao sexual temporaria ou permanente, principalmente em lesdes do sistema
neurovegetativo durante o tratamento intervencionista da dor.

22- Entendo que o médico da equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados
Integrados da Santa Casa de Alfenas e sua equipe se obrigam, unicamente, a usar todos os
meios cientificos e tecnoldgicos a sua disposicao para fornecer o melhor tratamento
possivel e conhecido para minha condicdo clinica. Assim, por estar consciente de que é
impossivel prever-se resultados em quaisquer praticas médicas, aceito o fato de que nao
me podem ser dadas garantias de resultado nos procedimentos médicos propostos.

23- Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo meu tratamento até o meu
reestabelecimento completo, aceitando e observando as determinacdes que me forem
recomendadas, oralmente e/ou por escrito, pois assim nao o fazendo, poderei prejudicar os
fins desejados, por em perigo a minha salde ou meu bem-estar, ou ocasionar sequelas
temporarias ou permanentes, bem como limitagao das minhas atividades cotidianas por
um periodo indeterminado.

24- Autorizo qualquer outro procedimento, exames ou tratamento, incluindo transfusao de
sangue e hemoderivados, em situagdes imprevistas que possam ocorrer durante o
presente procedimento intervencionista da dor e que necessitem de cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos.

25- Declaro que foi proporcionado pelo profissional médico os esclarecimentos sobre todas
as situacoes que envolvem o procedimento anestésico-cirdrgico a que serei submetido(a)
bem como que compreendi o contexto das situagdes acima descritas, entendendo ainda
que, possa haver limitacao das minhas atividades cotidianas por um periodo indeterminado
de tempo, o0 que aceito, autorizando o profissional acima designado e sua equipe médica a
realizarem os procedimentos constantes neste termo.

26- Restou esclarecido que terei a oportunidade de ser informado pelo Anestesiologista,
qguando necessaria a presenca, dos detalhes da anestesia antes do procedimento, a menos
que a urgéncia da minha condigao clinica o impeca.

27- Somente ndo sera aceita a presenca de outros profissionais ou académicos durante o
procedimento a ser realizado, com o propdsito de treinamento ou ensinamento médico ou
demonstracao de equipamentos industrializados relacionados ao tratamento da dor aos
outros profissionais ou académicos, se expressamente manifestado esse desejo pelo



paciente assistido. A presenca de académicos ou de outros profissionais é puramente
observacional. Mesmo com a presenca de terceiros, o procedimento é de responsabilidade
e execugao do médico responsavel da equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados
Integrados da Santa Casa de Alfenas

28- TRATAMENTO CLINICO E USO DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS: declaro ter sido
informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes, principais efeitos
adversos relacionados ao uso de medicamentos controlados para o tratamento clinico da
dor, sendo prescritos, isoladamente ou em associacao, opioides, antidepressivos,
anticonvulsivantes, antipsicéticos, ansioliticos, anti-inflamatdrios ndo esteroides,
corticosteroides, analgésicos nao opioides, anestésicos locais e/ou qualquer outra classe
farmacoldgica necessaria ao meu tratamento. Os termos médicos foram explicados e todas
as duvidas foram resolvidas pelo médico da equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e
Cuidados Integrados da Santa Casa de Alfenas. Assim, declaro que fui claramente
informado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes
melhoras: alivio da dor e melhora da qualidade de vida. Fui também claramente
informado(a) a respeito das seguintes contraindicacoes, potenciais efeitos adversos e
riscos: sonoléncia, constipacao intestinal, ndusea e vomitos nas primeiras doses, reacoes
alérgicas, dificuldade de respirar, confusao mental, visdo dupla ou nublada, boca seca,
perda de apetite, dificuldade para urinar; diminuicdo das células brancas do sangue, secura
na boca, tontura, cansago, depressao, confusdo, nervosismo, descoordenacdo, amnésia,
ganho de peso, visao turva, coceira na pele, rinite, bronquite, faringite, tosse e infeccoes
respiratdrias, edema periférico, febre.

29- Fui também informado(a) de que, em caso de efeitos graves e intoleraveis, deverei me
encaminhar imediatamente ao pronto-socorro mais proximo da minha residéncia e, assim
que possivel, contatar o médico da equipe da Clinica Plenus Medicina da Dor e Cuidados
Integrados da Santa Casa de Alfenas para informar minha condigdo clinica.

30- Em caso de necessidade, autorizo a solicitacao de exames complementares, tais como:
laboratoriais, radioldgicos, ultrassonograficos, tomografia computadorizada, ressonancia
nuclear magnética dentre outros, para auxilio do diagnédstico quando necessario.

31- Estou ciente da obrigatoriedade de nao fumar, ndo usar narcéticos, remédios de
emagrecimento ou outros tipos de drogas nem antes, nem durante, e nem depois do
procedimento Intervencionista ou Clinico da dor proposto, dados os perigos exacerbados
do uso deste tipo de substancias, me comprometendo a informar imediatamente o médico
assistente caso isto ocorra. Estou ciente de que as medicagOes usadas no Tratamento da
Dor podem ter efeitos colaterais indesejaveis e interacao medicamentosa potencialmente
deletéria a saude (inclusive graves). Portanto, comprometo-me a informar todos os
medicamentos prescritos por outros médicos e/ou uso de drogas licitas e ilicitas.

32-Declaro ter entendido a importancia de ter assiduidade durante todo o tratamento e que
o Tratamento das varias sindromes dolorosas depende de mudangas de habitos de vida,
emagrecimento e tratamento multiprofissional por periodo indeterminado, incluindo
fisioterapia, psicoterapia, terapia ocupacional, cuidados de enfermagem ou outros
tratamentos médicos associados e eu, como principal interessado e responsavel pelo meu
tratamento, terei compromisso e responsabilidade pessoal com o mesmo.



33- Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas
inteira e satisfatoriamente pela equipe médica, tendo sido esclarecido pelo meu médico
assistente dos detalhes do tratamento e estou ciente de que nenhum resultado
especifico me podera ser garantido. Nao omiti nenhuma informagao sobre meu estado
de salde e condi¢des emocionais, considerando-me apto(a) a ser submetido(a) ao(s)
procedimento(s) supra mencionados, concordando, assim, em seguir as orientacoes
médicas tais como repouso, dieta, exercicios fisicos, utilizacgdo de medicamentos e
comprometimento com o tratamento.

34- Restou claro que, a qualguer momento e sem necessidade de dar explicagao,
poderei revogar este consentimento, antes que o procedimento se realize.

35- Declaro ainda, estar ciente, de que sou inteira e pessoalmente responsavel pelos
custos financeiros do tratamento médico acima mencionado de maneira direta ou
indiretamente, sendo responsavel pela interlocucdo e as eventuais autorizaces de
convénios médicos e/ou junto ao Sistema Unico de Satide, estando ciente, ainda, de que
os procedimentos ndo autorizados por convénios ou pelo Sistema Unico de Salde s6
poderdo ser realizados de maneira inteiramente particular.

Diante do acima exposto neste termo, o qual li, tomei ciéncia e, considerando que foi
tudo devidamente explicado pelo médico, requeiro, solicito, autorizo e CONSINTO que
se realize o procedimento intervencionista acima proposto, bem como todos os demais
procedimentos e intervencdes que se fizerem necessarios em virtude ou em decorréncia
do procedimento. Declaro, ainda, que recebi do médico abaixo-assinado todas as
informagdes necessarias sobre o procedimento e/ou tratamento a ser realizado, estando
ciente dos riscos e demais consequéncias, conforme disposi¢oes acima.

Alfenas, de de
Médico Paciente, Responsavel ou Representante Legal
Testemunha:
R.G.:
Testemunha:

R.G.:




