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TRANSFUSAO EM CASO DE PAI POSITIVA E PC INCOMPATIVEL
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:
() Paciente e ou () Responsavel:
quanto aos principais aspectos relacionados a HEMOTRANSFUSAO EM CASO DE PAI POSITIVA E PC
INCOMPATIVEL e ou a realizagdo de Procedimentos ao(s) qual(is) serd submetido, complementando as
informagdes prestadas pelo seu médico, pela equipe de Colaboradores do Complexo de Saude Sdo Jodo de

Deus, Profissionais especializados e Empresas prestadores de servigos parceiras do CSSID.

PROCEDIMENTO, COMPLICA OES E RISCOS

1) Procedimento: sdo realizados exames para assegurar a compatibilidade entre o sangue do doador e o do
receptor. O sangue deve, entdo, ser administrado por meio de uma canula do calibre apropriado, por via
intravenosa. O volume a ser transfundido e o tipo de transfusdo a ser feita devem ser determinados pelo
médico.

2) Complicacdes e Riscos: reacao hemolitica aguda (RHA), reacgdo febril ndo-hemolitica (RFNH), reacdo alérgica
leve, reacdo alérgica moderada, reagdo alérgica grave (anafilatica), contaminacdo bacteriana, sobrecarga
volémica, TRALI (Edema pulmonar agudo ndo cardiogénico), reacdo hemolitica ndo imune, dor aguda
relacionada a transfusdo, hipotermia, complicacdes metabdlicas. Complicagbes tardias: reagdo soroldgica
tardia/ aloimunizacdo contra antigenos eritrocitarios, refratariedade plaquetaria, sobrecarga de ferro, doenga do
enxerto contra o hospedeiro pos transfusional, purpura pds transfusional, soroconversdo HIV, HBV, HCV,
Chagas, HTLV e morte.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob
o no° () Paciente ( ) Responsavel grau de parentesco:
autorizo a realizacdo da HEMOTRANSFUSAO EM CASO DE PAI POSITIVA E PC INCOMPATIVEL e ou
Procedimentos prescritos.

Declaro que recebi do (a) Dr.(a) ,CRM: todas
as informacgdes pertinentes ao procedimento e suas complicagdes de forma oral, em linguagem clara e simples,
e que compreendo o alcance, os riscos, complicagdes e alternativas de tratamento, sendo assim, decidimos
conjuntamente, meu médico e eu, que a HEMOTRANSFUSAO EM CASO DE PAI POSITIVA E PC
INCOMPATIVEL é a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico. Caso o médico tome
conhecimento de condicGes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto na realizacdo de
procedimento diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou
diagnosticar novas condigdes.

Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicagdes deste formuldrio pode ndo incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis desta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.

Comprometo-me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatério e seguindo todas as
recomendacdes médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinagdes podera
acarretar em prejuizos nos resultados.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.

Divinépolis, de de
Assinatura
12 Testemunha 22 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:
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DECLARACAO DO MEDICO
Declaro que estou ciente dos resultados dos testes imunohematoldgicos do (a) paciente acima e dos riscos
envolvidos que ja foram devidamente esclarecidos para o(a) paciente ou seu responsavel legal. Declaro ainda
ter explicado todo o procedimento de HEMOTRANFUSAO EM CASO DE DE PAI POSITIVA E PC
INCOMPATIVEL ao paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s). De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estda em condicbes de compreender o que lhe(s) foi informado.
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JUSTIFICATIVA CLINICA PARA A TRANSFUSAO EM CASO DE DE PAI POSITIVA E PC INCOMPATIVEL

() Nao foi possivel aguardar autorizagdo do paciente ou responsavel devido a extrema gravidade do quadro
clinico apresentado.

() Paciente/representante legal se nega a receber a hemotransfusao.

Divindpolis, de de

Nome completo: CRM:

Assinatura — Médico(a)

Divinépolis, de de

Nome completo: CRM:

Assinatura - Hemoterapeuta

OUTRAS ANOTACOES
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