Consentimento livre e esclarecido

para cateterismo cardiaco . Sao Bernardo

APART HOSPITAL

1. Fui informado que ha grandes chances de que eu tenha obstrucéo(des) (entupimento) nas artérias do coracéo e que isto
pode ser a causa dos meus sintomas (dor ou desconforto no peito, falta de ar, etc) ou de alteracdo de resultados de exames
gue realizei (teste ergomeétrico, MIBI, Stress-ECO). O tipo de tratamento para este problema depende do conhecimento do
numero de obstrucées, de sua localizacdo e de como o meu coracdo (ventriculo esquerdo) esta funcionando. Estas
informacées s6 podem ser obtidas através da introduc&o de um cateter ou sonda em um vaso da perna, do braco ou do
punho. Esta sonda atinge o coracéo e serve para injetar contraste que permite enxergar as artérias e o proprio coracao.

2. Quanto aos riscos do procedimento fui também informado que:
Durante o exame, sera utilizado contraste iodado, um liquido que permite enxergar as artérias coronarias com o

auxilio de aparelhos de raios-X. Fui informado que este liquido pode provocar reacéo alérgica leve em 1,5% ou grave em
0,2% dos casos. Pode também ocorrer lesdo renal que varia de discreta alteracéo dos exames, habitualmente reversivel,

até franca insuficiéncia renal com necessidade de dialise (<1%).
A introducéo dos cateteres ou sondas esta sujeita a complicacdes e incluem a lesdo do vaso com formacéao de

peguenas dilatactes ou aneurismas ou ainda a sua oclus&o que pode necessitar de correcédo cirdrgica (0,5 a 3%).
Complicac6es mais raras sdo o acidente vascular cerebral (derrame) (menos de 1%) e a morte (risco de 1 em

5.000).
3. Aresponsabilidade médica e legal do meu procedimento € do(a)

Dr(a). CRM-ES: . E prevista a participacédo de médicos

auxiliares, mas a deciséo final sobre qualquer conduta é da responsabilidade deste(a) médico(a) e sera baseada no melhor
conhecimento médico atual.

4. Compreendi todas as informacdes contidas neste documento e tive minhas dlvidas adequadamente esclarecidas. Os
meédicos consideram que os beneficios das informacdes obtidas com este exame superam os riscos acima descritos.

5. Fui informado que poderei retirar esta autorizacéo, a qualquer tempo, sem prejuizo decorrente desta atitude. Declaro,
por fim, que aceitei realizar meu tratamento, segundo estas condicées, por livre e espontanea vontade.

Colatina-ES, de de 20
Nome do paciente: RG:
Assinatura:

Nome da testemunha: RG:

Assinatura:
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