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W Pequeno PRINCIPE

O presente Termo de Consentimento Informado e Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente
e seu responsavel quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento
cirirgico TRAQUEOSTOMIA COM EXCLUSAO/SEPARACAO TRAQUEAL, que tem por finalidade criar uma via de passagem
de ar alternativa a boca e nariz, associada ao uso de prétese para reducio de aspiragio de secrecdes orais.

O espaco a seguir deve ser preenchido pelo responsavel do paciente.

Eu,

documento de identificacao n.° , (grau de parentesco: ).

Declaro que:

1. Fui informado sobre o procedimento e os possiveis beneficios:
a) Realizacdo de via aérea alternativa que confere maior seguranga para a passagem de ar por manutencao de proétese.
b) Redugao de microaspiracoes de secrecoes orais, melhorando conforto e risco de pneumonia.
c) Possibilidade de ingestao oral de alimentos.

2. Fuiinformado sobre o procedimento e as seguintes limitagoes:
a) A fonacdo e qualquer outro ruido anteriormente emitido pelo paciente, tal como choro, grunhido, grito e risada,
desaparecerao por completo apds a cirurgia. Isso pode limitar a comunicacao da familia com o paciente.
b) Impossibilidade de entubacao por via convencional (boca e traqueia).
c) Possibilidade de aumento de salivagao oral e consequente saida pela boca.
d) Havera necessidade de manutencao de aspiragdes da traqueia em maior ou menor frequéncia, dependendo das condi¢bes
pulmonares existentes antes do procedimento.

3. Fui informado sobre o procedimento e os possiveis riscos:
a) Inchaco, vermelhidao, sangramento ou hematoma no local.
b) Drenagem de secrecao serossanguinolenta principalmente no primeiro dia.
c) Febre e/ou infeccio da ferida cirtrgica, precoce ou tardia.
d) Abertura dos pontos.
e) Fistula traqueal com perda de saliva pelo orificio da traqueostomia.
f) Dificuldades de adaptacdo do traquedstomo (prétese).
g) Raramente pode ocorrer estenose (estreitamento) traqueal.
h) Outras complicacdes mais raras, mas que também estao descritas na literatura médica, podem ocorrer, muitas vezes
sendo necessaria uma nova intervengao cirurgica.

4. Recebi a informacao de que é possivel a reversao dessa cirurgia (desfazer o procedimento) em caso de necessidade clinica.

5. Informei aos médicos responsaveis pelo procedimento os medicamentos que estao sendo administrados a essa crianca ou a
esse adolescente pelo qual sou responsavel.

6. Recebi informacdes quanto a manutencao das medicacoes e jejum necessario antes do procedimento.

7. Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado serd necessario realizar anestesia.

8. Recebi todas as informagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas de tratamento. Também fui
informado sobre os riscos e beneficios de nao realizar o tratamento proposto.

9. Recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e essas foram
respondidas satisfatoriamente. Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizacao do procedimento proposto.

Curitiba, de de 20

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:

Assinatura: Nome:
CPF n.°:

O espaco a seguir deve ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e responsavel por ele o propésito, beneficios, riscos e alternativas para
o tratamento descrito. Acredito que o paciente/responsavel entendeu o que expliquei.

Curitiba, de de 20 . Hora:

Assinatura e carimbo:

385.22 | Qual.



