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T

- TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - QUIMIOTERAPIA

IDENTIFICAGAO:

Nome:

Idade: Data de Nascimento: Sexo: CPF:

RG: | Telefone:

Endereco:

2) Declaro para os devidos fins, que o médico assistente do servigo de Quimioterapia da Fundagéao
Hospitalar do Municipio de Varginha — FHOMUV - Centro de Oncologia Dr. Alfredo Peixoto Cavalcanti,
explicou-me e eu entendi e aceitei, que devo me submeter a quimioterapia como forma de tratamento
cujo objetivo é combater o cancer. E uma combinagdo de medicamentos, que tém a funcéo de atuar
nas células tumorais, visando destrui-las, assim conter o avango ou aliviar os sintomas causados pela
progressao da doenga.

3) Nesse tratamento serdo realizadas aplicagbes em intervalos que podem variar entre uma ou quatro
semanas para dar tempo ao organismo de se recuperar. Pode ser administrado via oral (através de
comprimidos), através da pungao da veia (por meio de soro) e através de injegdes intramusculares.

4) Estou ciente que a duragao do tratamento nao é fixa, podendo ser alterado em fungéo de varios
fatores, como por exemplo, o resultado dos exames de sangue e radiografia feitas periodicamente.

5) Os possiveis efeitos colaterais decorrentes da quimioterapia foram-me esclarecidos, e podem ser os
seguintes: nauseas, vémitos, mucosite (ferida na boca), febre, diarreia, queda de cabelo, alteragdes
hormonais, infertilidade, queda de glébulos brancos, com aumento do risco de infecgdes graves,
anemia, reacdes alérgicas que podem ser severas, alteragdes neuroldgicas -neurites e alteragbes em,
veias — flebites.

6) Estou ciente de que a lista de efeitos colaterais deste formulario podem nao incluir todos os efeitos
conhecidos ou possiveis de acontecer neste tratamento, mas é a lista de efeitos colaterais mais
comuns e severos. Estou ciente de que posso ou ndo vir a ter um, ou mais de um, todos ou outros
efeitos colaterais, e que tal fato depende do organismo de quem recebe a quimioterapia.

7) Estou ciente que apesar dos cuidados e experiéncias dos profissionais envolvidos em sua
aplicacao, algumas medicagdes podem ser irritantes para as veias periféricas, ou mesmo causar dano
tecidual se extravasarem.

8) Estou ciente que, exclusivamente no caso de exposi¢cdo acidental (de servidores e/ou terceiros), a
risco biolégico, tendo como paciente fonte a minha pessoa, declaro desde ja, que autorizo, ser colhida
amostras de meu sangue para serem efetuados exames sorolégicos, tais como: Hepatites, AIDS, etc;
exclusivamente com objetivo de avaliar necessidade de condutas profildticas para servi-las ao
acidentado;

9) Nao ha garantia absoluta que o cancer sera curado unicamente com o tratamento, podendo haver
necessidade de outros procedimentos para o mesmo.

10) E imprescindivel, a presenca constante de um acompanhante em tempo integral com o paciente
durante o tratamento quimioterapico.

11) Por este Termo de Consentimento Informado, confirmo que estou satisfeito(a) com as informagbes
recebidas e que compreendo todos os possiveis efeitos, riscos e beneficios decorrentes deste
tratamento, e por tais condigdes PERMITO que seja realizada em mim a quimioterapia pelo tempo e na
frequéncia que me for prescrito.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o0 mesmo foi lido para mim e que
entendi seu conteudo.
Varginha, de de

estdo ga

Qalidade
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12) Declaro que é possivel a qualquer momento, revogar o meu consentimento.
Revogo o consentimento prestado no dia e afirmo que ndo desejo prosseguir com o tratamento
quimioterapico que me foi proposto, o qual dou como finalizado nesta data.

Varginha, de de as horas e minutos.
Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do Médico responsavel
TESTEMUNHAS:
Nome / RG Nome / RG

DECLARAGCAO MEDICA

Declaro para os fins legais que esclareci o paciente e/ou responsavel sobre o diagndstico e
prognostico da doenga, objetivo proposto, resultados esperados, possiveis terapéuticas alternativas,
riscos previsiveis e intercorréncias inesperadas e sobre as consequéncias que poderdo decorrer da
recusa em aceitar os tratamentos. Respondi a todas as perguntas formuladas pelo paciente e/ou
responsavel e acredito ter sido compreendido.

Nome do médico:
N° do CRM:

Assinatura do médico:

Testemunhas:

Nome:
N° RG:
Assinatura:

Nome:
N° RG:
Assinatura:

estdo ga

Qalidade



