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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGAO DE CESARIANA -
INDICAGAO MEDICA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Declaro que fui devidamente informada sobre a necessidade de realizacio de PARTO CESAREO
(CESARIANA), por indicagao médica, em razao das condigdes clinicas apresentadas, e AUTORIZO
a sua realizagao.

Declaro que recebi esclarecimentos de que a cesariana, embora indicada no meu caso,
apresenta, em geral, maiores riscos para a mae quando comparada ao parto vaginal, sendo os
mais comuns: infeccdo, hemorragia, atonia uterina (auséncia de contracdo do Utero apds o
parto), necessidade de histerectomia (retirada cirurgica do Utero), possibilidade de transfusao
sanguinea e infeccdo da ferida operatoria.

Fui informada de que o procedimento serd realizado sob anestesia (raquidiana, peridural ou
geral, conforme avaliagdo médica), a qual possui riscos préprios, incluindo, mas ndo se
limitando a: reacbes alérgicas, queda de pressdo arterial, cefaleia pds-anestésica, nduseas e
vomitos, dificuldade respiratdria, complicagcdes neurolégicas e, em casos raros, eventos graves.

Estou ciente de que, durante ou apds o procedimento, podera ser necessaria a administracao
de sangue e/ou hemoderivados, em razdo de intercorréncias como hemorragias, sendo tal
medida indicada para preservacdao da vida e da saude, estando também ciente dos riscos
inerentes a esse tipo de procedimento.

Fuiigualmente informada de que, para o recém-nascido, pode haver maior risco de desconforto
respiratorio, bem como de que, como em qualquer procedimento cirdrgico, existe risco, ainda
gueraro, de complicagdes graves, inclusive ébito, decorrentes do ato cirurgico ou das condi¢des
clinicas maternas.

Declaro, ainda, ter sido esclarecida de que havera formacdo de cicatriz decorrente do
procedimento cirurgico, podendo ocorrer queloide ou cicatriz hipertrdfica, condicbes
relacionadas as caracteristicas individuais do organismo, independentes da atuacdo médica.

Estou ciente de que ndo ha garantia absoluta quanto aos resultados do procedimento, embora
sejam empregados todos os recursos, técnicas, medicamentos e equipamentos disponiveis e
adequados, visando ao melhor desfecho possivel.
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Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas, que todas as minhas dudvidas foram
esclarecidas de forma satisfatéria, e que consinto, de maneira livre e voluntaria, na realizacdo

do procedimento.

Guanh3es/MG, / /

Assinatura Paciente/Responsavel Assinatura Médico (nome + CRM)
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