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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
HEPARINIZAÇÃO/SALINIZAÇÃO DE CATETER

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao paciente e/ou responsável,

quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirúrgico acima identificado, ao

qual  será  submetido.  Assim em conformidade com o Código de Defesa do Consumidor  e

Recomendação do CFM nº  01/2016i,  serão lhe prestadas informações claras e adequadas

quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificação Do Paciente Ou Do Responsável Legal

Nome:

Data de nascimento:

Tipo de Documento De Identificação: Nº:

Eu,  ________________________________________________________________,  (nome  do
paciente  ou  responsável  legal),  data  de  nascimento__________________  declaro  que  fui
devidamente  informado(a)  pela  equipe  de  saúde  sobre  a  necessidade  da  heparinização  e/ou
salinização do cateter venoso central utilizado durante meu tratamento.

INFORMAÇÕES FORNECIDAS SOBRE O PROCEDIMENTO:

1. O que é heparinização/salinização:
Trata-se da introdução de solução salina (soro fisiológico) e/ou solução com heparina 
(anticoagulante) no interior do cateter com o objetivo de evitar obstruções, manter a 
permeabilidade e garantir a funcionalidade do acesso venoso.

2. Finalidade do procedimento:
Preservar o bom funcionamento do cateter, evitando a formação de coágulos sanguíneos e 
possibilitando a administração segura de medicamentos, soluções e coleta de sangue.

3. Riscos e possíveis complicações:

 Reações alérgicas à heparina (quando utilizada);

 Sangramento em caso de sensibilidade ou uso de outras medicações anticoagulantes;

 Infecção, caso os cuidados com o cateter não sejam seguidos adequadamente;

 Dor ou desconforto local durante ou após o procedimento.
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4. Benefícios esperados:

 Prolongamento da vida útil do cateter;

 Redução do risco de complicações como trombose ou necessidade de troca do dispositivo.

5. Alternativas ao procedimento:

 Não realizar a heparinização/salinização pode resultar em obstrução do cateter, sendo 
necessário um novo procedimento de instalação ou substituição do mesmo.

Declaração:Declaro ter compreendido as informações acima, e tive a oportunidade de esclarecer 
todas as dúvidas com a equipe de saúde. Autorizo, de forma livre e consciente, a realização da 
heparinização/salinização do cateter.

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipótese de paciente iletrado):

1._____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

2. _____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

Assinatura do Paciente ou Responsável Legal:
____________________________________________

Assinatura do Profissional Responsável:
____________________________________________

Colatina, _____ de _______________de 20____.
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i Recomendação do CFM nº 01/2016: “O CFM no uso das atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto nº 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei nº 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento livre
e esclarecido consiste no ato de decisão, concordância e aprovação do paciente ou de seu representante, após a necessária informação e
explicações,  sob  a  responsabilidade  do  médico,  a  respeito  dos  procedimentos  diagnósticos  ou  terapêuticos  que  lhe  são  indicados;
CONSIDERANDO que as informações e os esclarecimentos do médico, na obtenção do consentimento do paciente, são fundamentais para
que  o  processo ocorra  livre  de  influência  ou  vício;  CONSIDERANDO que são  necessárias  orientações  éticas  complementares  sobre  a
obtenção  do  consentimento  em  situações  especiais  como  emergências,  recusa,  possibilidade  de  transtornos  psicológicos  oriundos  da
informação, preexistência de transtornos mentais e riscos para a saúde pública; CONSIDERANDO o Princípio Fundamental XXI e os artigos
22, 31 e 34 do Código de Ética Médica; CONSIDERANDO que há insuficiência de orientações sobre quando obter o consentimento e sobre a
forma de sua documentação;  CONSIDERANDO o decidido em reunião plenária de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 1º Nas decisões
sobre assistência à saúde dos pacientes, os médicos devem levar em consideração o documento Consentimento Livre e Esclarecido.”
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