ANALGESIA OBSTÉTRICA

1. Identificação da paciente (representante legal)

NOME: .................................................................................................................................... IDADE: ........................................

ENDEREÇO: ................................................................................................................................................................................

TELEFONE: ............................................................................ REGISTRO HOSPITALAR: ........................................................

CIC: ............................................................................................................... RG: .......................................................................

2. Declaro que:

Explicou-me e eu entendi que devo me submeter:

2 a) 
NOME DO PROCEDIMENTO: Analgesia Obstétrica.
2 b) 
DESCRIÇÃO TÉCNICA DO PROCEDIMENTO (EM TERMOS LEIGOS E CLAROS);

Quando o parto progride, as contrações o que fazem a criança nascer, podem ser sentidas como dor. Para evitar esta dor, a grávida é submetida a analgesia (eliminação da dor). A hora de administração geralmente é quando a paciente começa a sentir muita dor. O método mais utilizado é o da peridural contínua onde se faz uma injeção de anestésico na coluna da paciente. Injeta-se somente uma pequena quantidade de anestésico através de uma agulha e depois passa-se um tubo que fica dentro da coluna. Através dele pode-se injetar mais anestésico.

2 c) 
DESCRIÇÃO DOS INSUCESSOS: A analgesia pode não pegar ou pegar de um lado e não pegar do outro.

2 d) 
DESCRIÇÃO DE COMPLICAÇÕES DA ANESTESIA:

2.d.1. Complicações próprias da anestesia: diminuição da pressão arterial, reações alérgicas e infecções locais.

2.d.2. Complicações para o recém-nascido: aumento dos batimentos cardíacos.

2.d.3. Complicações para o parto: a criança não roda quando a anestesia é feita muito precocemente e para isso é preciso a utilização do fórceps.

2.d.4. Complicações tardias: dor nas costas e dor de cabeça quando se usa a raqui.

3. Explicação de que durante a anestesia poderá ser modificado a técnica.

4. Declaração de que a paciente entendeu as explicações.

5. Confirmação de autorização para intervenção local e data.

CIDADE: ......................................................................................................................  DATA: ...................................................





Assinatura do Médico

Assinatura da Paciente





TESTEMUNHA

TESTEMUNHA

6. Declaro que é possível a qualquer momento antes da cirurgia revogar o meu consentimento.

Revogo o consentimento prestado no dia .................................. e afirmo que não desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data.

CIDADE: ......................................................................................................................  DATA: ...................................................





TESTEMUNHA

TESTEMUNHA

