TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAÇÃO DE CESARIANA A PEDIDO DA GESTANTE

Paciente: _____________________________________   Data de Nascimento: ___/___/____
CPF: _________________________ RG: ________________________


Por meio deste termo, DECLARO ter solicitado, de forma voluntária e consciente, a realização de parto cesariano, mesmo ciente da possibilidade de parto vaginal. Minha decisão foi tomada após adequada orientação da equipe médica, considerando aspectos pessoais, emocionais, físicos e sociais.
Fui devidamente informada de que:
· O parto vaginal é, em condições normais de gestação, o método de escolha recomendado pela literatura médica especializada;
· A data da cesariana será definida pelo(a) médico(a) assistente, observando-se a maturidade fetal completa, sendo o procedimento permitido a partir da 39ª semana de gestação, conforme diretrizes médicas vigentes;
· A anestesia será administrada por médico(a) anestesiologista, que determinará a técnica mais segura (bloqueio peridural, raquidiano ou anestesia geral), considerando as condições clínicas da mãe e do recém-nascido;
· A cesariana, em condições normais, representa maiores riscos aumentados em comparação ao parto vaginal, incluindo: Infecção; Hemorragia; Atonia uterina (quando o útero não contrai após o nascimento da criança); Histerectomia (retirada cirúrgica do útero); Necessidade de transfusão sanguinea; Infecção da ferida operatória; Para o recém-nascido, maior chance de desconforto respiratório e, como em toda intervenção cirúrgica, existe risco excepcional de mortalidade, relacionado ao ato cirúrgico ou à condição clínica do paciente; 
Estou ciente de que o procedimento resultará em cicatriz abdominal, com possibilidade de formação de queloide ou cicatriz hipertrófica, condições que dependem de características individuais da pele, e não da técnica cirúrgica.
Fui informada também que em futuras gestações que eu vier a ter, esta cesariana pode acarretar consequência indesejáveis graves que são: aumento de risco de ruptura uterina (0,5-1,0%), inserção anormal de placenta (acretismo placentário), com maior probabilidade de sangramento grave, histerectomia, choque e óbito.
Declaro, ainda, estar ciente do meu direito de optar pela realização do parto por via cesariana e que recebi todas as informações necessárias e pormenorizadas sobre os partos vaginal e cesariano, com seus respectivos benefícios e riscos.
Afirmo que esta decisão é exclusivamente minha, tomada de forma consciente, sem qualquer tipo de influência do Hospital Regional Imaculada Conceição, do médico assistente ou de qualquer membro do corpo clínico desta instituição.
Afirmo ter recebido todas as informações necessárias sobre os riscos e benefícios dos partos vaginal e cesariano, de forma clara e suficiente, e que tive a oportunidade de esclarecer todas as dúvidas junto à equipe médica.
Dessa forma, consinto expressamente pela realização do parto cesariano, ciente de seus riscos, benefícios e alternativas possíveis.
Guanhães/MG, ____/_____/_______.






    ___________________________			____________________________
    Assinatura Paciente/Responsável
Assinatura Médico  
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