Consentimento livre e esclarecido para . Sao Bernardo

angioplastia de artérias dos membros inferiores

APART HOSPITAL

1.Informado que possuo obstrucéo (entupimento) de artérias das minhas pernas e que elas sdo responsaveis pelos meus
sintomas. O tratamento proposto pelo meu meédico é a angioplastia, que &€ um dos tipos de tratamento desta condic&o.
Consiste na introducao de um cateter através de um vaso da perna ou do braco, atingindo o local da obstruc&o, aonde um
segundo cateter (baldo) ira dilatar o estreitamento. Freqientemente, coloca-se uma pequena peca metélica na obstrucéo,
chamada stent, para reduzir o risco de complicacdo e da volta da obstrucdo. A angioplastia de artérias dos membros
Fuiinferiores, com ou sem colocacéao de stents, &€ uma das formas de tratamento possivel e meu médico me explicou que a
cirurgia e o tratamento clinico, apenas com remeédios, s&do opcoes a ela. Neste momento, compreendi que a angioplastia foi
considerada a melhor opc&o para o meu caso.

2. Quanto aos riscos do procedimento fui também informado que:
Durante o0 exame ser4a utilizado contraste iodado, um liquido que permite enxergar as artérias com o auxilio de aparelhos de

raios-X. E impossivel realizar este tratamento sem usar o contraste iodado e fui informado que ele pode provocar reacéo
alérgica leve em 1,5% ou grave em O,2% dos casos. Pode também ser téxico para os rins e causar insuficiéncia renal leve a

moderada, mas na maioria dos casos isto é reversivel.
Os cateteres ou sondas usados neste tratamento s&o introduzidos em vasos da virilha, braco ou punho. A introducéo

destes instrumentos esta sujeita a complicacdes, que incluem a lesdo do mesmo com formacéao de pequenas dilatacées ou

aneurismas ou ainda a sua oclus&o que pode necessitar de correcao cirdrgica (0,5 a 3%).
Morte raramente (< 1%) ocorre durante o procedimento

3. Aresponsabilidade médica e legal pelo meu procedimento & do(a)

Dr(a). , CRM-ES: .
Embora esteja prevista a participacdo de médicos auxiliares, a decisao 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 dluvidas adequadamente esclarecidas.

5. Fui informado que poderei retirar esta autorizacdo a qualquer tempo, sem prejuizo decorrente desta atitude.
Entretanto, estou ciente do risco de ndo ser tratado.

6. Declaro, por fim, que aceitei realizar meu tratamento, segundo estas condicées, por livre e esponténea vontade.
Colatina-ES, de de 20

Nome do paciente: RG:

Assinatura:

Nome da testemunha: RG:

Assinatura:
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