DOCUMENTO DE “CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO”

PARA REALIZAÇÃO DE PROCEDIMENTO MÉDICO

PROCEDIMENTO INFORMADO

BIÓPSIA DE VILO CORIAL

DECLARANTE

Nome: ...........................................................................................................................................................................................

Idade: : .........................................................................................................................................................................................

Endereço: : ...................................................................................................................................................................................

Tel.: (    ) : .....................................................................................................................................................................................

Identidade n.º: : ................................................................................... Órgão Expedidor: : .........................................................

Data de emissão: : .......................................................................................................................................................................

Paciente                                                        Representante legal                                                  Representante familiar

Responsável

OBS.: No caso do declarante não ser o paciente, preencher os dados do paciente.

PACIENTE

Nome: ...........................................................................................................................................................................................

Idade: : .........................................................................................................................................................................................

Endereço: : ...................................................................................................................................................................................

Tel.: (    ) : .....................................................................................................................................................................................

Identidade n.º: : ................................................................................... Órgão Expedidor: : .........................................................

Data de emissão: : .......................................................................................................................................................................

DECLARO

Que o Doutor:

Nome: ...........................................................................................................................................................................................

CRM n.º: .......................................................................................................................................................................................

Instituição: ....................................................................................................................................................................................

Informou-me que tendo em vista o diagnóstico de:


ser conveniente e indicado proceder BIOPSIA DE VILO CORIAL, para

(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado)


obter informação do cariotipo do feto assim como realizar eventuais estudos bioquímicos, enzimáticos, hormonais, biológicos e microbiológicos.

Esclareceu-me que:

1. Podem correr riscos potenciais para este procedimento:

· Genéricos: deslocamentos coriais, hematomas intra-coriais (aproximadamente em 2% dos casos), punção fetal, punção do cordão, rotura da bolsa d’água, desencadeamento do parto e/ou aborto, infecções, enjôos, hemorragia materna, fracasso do procedimento;

· Personalizados: (segundo circunstâncias clínicas):

2. Igualmente  me foi explicada tanto as características  e procedimento da técnica como os cuidados que devo seguir após a exploração e que me comprometo a observar.

Desta forma, manifesto que estou satisfeita e entendi as explicações que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as dúvidas  que me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicação poderei revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora  que estou satisfeito(a) com a informação recebida e que compreendo o alcance  e riscos do tratamento.

Por tal razão e nestas condições

CONSINTO

Que se realize a BIÓPSIA proposta



POR VIA ABDOMINAL

POR VIA VAGINAL

Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que o procedimento objeto deste documento se realize.

Local e data: .................................................................................................................................................................................





Médico

Paciente ou Representante ou Responsável

TESTEMUNHAS:

............................................................................................

............................................................................................

REVOGAÇÃO

Revogo o consentimento prestado na data de: ............ / ............ / ............ e não desejo prosseguir o tratamento, que dou com esta por finalizado.

Local e data: .................................................................................................................................................................................





Médico

Paciente ou Representante ou Responsável

