
Termo de consentimento 
para realização de
Hemodiálise

Eu ______________________________________________________________________________________,
nº de identidade ________________, (   ) Paciente / (   )  Responsável (Grau de Parentesco:_______________
____________________),autorizo a realização do exame de Hemodiálise que foi solicitado por meu médico e 
declaro que:
1º) estou ciente de que a Hemodiálise, apesar de ser necessária para a manutenção da minha vida, é um procedi-
mento invasivo que pode apresentar complicações  durante o trans e  no período pós-intervenção, como: hipo-
tensão, cãimbras, reação de hipersensibilidade, distúrbios eletrolíticos, reação febril, hipoxemia, sangramentos, 
síndrome de desiquilibrium, prurido, hemólise, arritmias, convulsões, angina, embolia pulmonar, parada cárdio-
respiratória, entre outras; 
2º) por livre iniciativa aceito correr os riscos supramencionados e dou permissão /autorização voluntária para 
que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os pro-
cedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis e/ou emergenciais, as quais deverão ser 
conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniência singular de cada evento;
3º) esta autorização é dada ao(à) médico(a) responsável técnico pela unidade de diálise, Dr. Marcelo Carrera, 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 à necessidade de co-participação;
4º) tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao(s) procedimento(s), após ter lido e 
compreendido todas as informações deste documento, antes de sua assinatura;
5º) consinto, portanto, ao(à) médico(a) supra identificado a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize o 
seu próprio julgamento técnico para que sejam alcançados os melhores resultados possíveis através dos recursos 
conhecidos na atualidade pela Medicina e disponíveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s);

Colatina,_____ de ____________________ de 20_____.               Assinatura:____________________________ 
 
Testemunhas: 
1) Assinatura:__________________________________     2) Assinatura: ______________________________ 

Nome:________________________________________     	Nome:___________________________________            

CPF nº:______________________________________       	CPF nº:__________________________________

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico. 

Expliquei todo o procedimento de hemodiálise ao paciente/responsável acima identificado, expliquei ainda sobre 
os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s). De acordo com o 
meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável, está em condições de compreender o que lhe(s) foi informado.

Colatina,_____ de ____________________ de 20_____.                 Hora:_____________ 
 
Nome Completo:________________________________________________________________________
 
Assinatura:____________________________________________________________     CRM/____:____.


