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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

Biópsia Hepática 2 VIAS
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Por instrumento particular o(a) paciente  ________________________, portador do RG nº ___ e do CPF nº _______________, residente e domiciliado __________________, ou seu representante legal, o (a) Sr (a) ______________,  portador do RG nº ___ e do CPF nº _______________, residente e domiciliado __________________, na cidade _____________, declara para todos os fins de direito que dá plena autorização ao Corpo Clínico da iGastroProcto, para proceder o procedimento denominado Biópsia Hepática e todos os procedimentos que o incluem, podendo a equipe valer-se do auxílio de outros profissionais da saúde, tendo-lhe sido prestadas as seguintes informações: 
I) A biópsia hepática é um procedimento utilizado na investigação de doenças do fígado para esclarecimento diagnóstico. O procedimento consta da retirada de um pequeno fragmento de fígado (1-2 cm de tamanho) com o uso de uma agulha. Inicialmente é puncionada uma veia do braço, colhidas amostras de sangue sendo a veia mantida para eventual necessidade de administração de medicamentos ou soro. Em seguida é feito o exame de ultrassonografia do fígado para o médico escolher o melhor local para a biópsia. Faz-se então anestesia (pele e subcutâneo) no local onde será introduzida a agulha. O procedimento de introdução da agulha e retirada do fragmento é rápido, demorando apenas alguns segundos. Habitualmente a punção é feita em um local do fígado para retirada de fragmento que permitirá avaliação adequada da doença. Após o procedimento, o paciente permanece em repouso absoluto no hospital, em observação com controle de pressão e pulso. Em caso de dor se faz uso de medicamento pela veia ou por boca para aliviá-lo. Após 6 horas o paciente é liberado do hospital. Recomenda-se evitar grandes esforços nas próximas 24 horas e procurar assistência médica se houver qualquer intercorrência. 
II) Os riscos de complicações são baixos, isto é, podem ocorrer em pequeno número de casos. O principal risco é de sangramento para dentro do fígado ou no abdômen. Para diminuir o risco de complicações, tornando a biópsia um procedimento seguro, são realizados exames que permitem avaliar a coagulação do sangue antes da biópsia (contagem de plaquetas e medida do tempo de protrombina ou INR). A biópsia só será realizada se a coagulação estiver boa. O paciente é orientado a não usar medicamentos que possam interferir com a coagulação como anticoagulantes ou ácido acetilsalicílico e recebe por escrito as orientações relativas ao procedimento.

Declara, também, que tais informações lhe foram prestadas de viva voz pelo Dr. ________________, médico inscrito no CRM nº _______ e são ora lidas no presente instrumento, tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.
Declara, igualmente, estar ciente de que qualquer tratamento adotado não assegura garantia de cura e que qualquer evolução da doença e o resultado do tratamento podem obrigar o médico a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o mesmo autorizado, desde já, a tomar providências necessárias para buscar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. 

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar esclarecido em suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações sobre os mais comuns riscos e complicações deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realização.

RIBEIRÃO PRETO, DATA:______________________.

Assinatura do (a) ou responsável pelo paciente:___________________________________________________

Assinatura/Carimbo do médico: ______________________________________________________

Qualquer dúvida favor entrar em contato nos telefones: (16) 3289-4888 ou (16) 98133-2247.
Rua Paschoal Bardaro, 2046. Jardim Botânico. Ribeirão Preto-SP. CEP: 14021-655

Contato: (16) 3289-4888/ WhatsApp: (16) 98133-2247

www.igastroprocto.com.br

