TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECEPTOR DE SANGUE E/OU HEMOTERAPICOS E_
HEMODERIVADOS

O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao ( )
paciente e/ou ( ) responsavel: , quanto aos principais aspectos
relacionados a transfusdao de hemocomponente(s) e/ou procedimento hemoterapico ao(s) qual(is) sera
submetido, complementando as informagbes prestadas pelo médico e pela equipe de funcionarios e
prestadores de servicos do Hospital Pilar.

Eu, , inscrito no CPF sob o
n° ( )  paciente/  ( )  responsavel (grau  de
parentesco: ), tenho ciéncia do meu quadro clinico atual, autorizo a realizagdo de

transfusao(6es) de hemocomponente(s) ou procedimentos hemoterapicos prescritos, seja concentrado de
hemacias, concentrado de plaquetas, plasma e/ou crioprecipitado.

1) A proposta de transfusdo de sangue/hemocomponentes e/ou procedimentos hemoterapicos a que serei
submetido(a), seus beneficios, desvantagens, riscos, complicagdes potenciais, problemas com a recuperagéo e
alternativas me foram explicadas claramente pelo médico solicitante.

2) Entendo e aceito que nado existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos com este
procedimento. Confirmo também que recebi informagdes sobre as consequéncias da néo realizagdo deste
procedimento/tratamento.

3) Estou ciente de que o sangue/hemocomponente que receberei provém de doagdo(des) nao remunerada(s),
submetidas as exigéncias legais vigentes nesta data. O sangue doado foi submetido as técnicas de
fracionamento, armazenamento, testes imuno-hematolégicos e sorolégicos de acordo com as normas legais do
Ministério da Saude do Brasil.

4) Estou ciente de que mesmo com a realizagdo de todos os exames soroldgicos previstos nas normas legais
para tentar prevenir a transmissao de patdégenos envolvidos na Hepatite B, Hepatite C, AIDS, Sifilis e Doenga
de Chagas, além do virus HTVL I/ll, ainda assim estou submetido ao risco residual de adquirir alguma doenca
infectocontagiosa, inclusive as mencionadas acima.

5) Estou ciente de que pequenas amostras de meu sangue serdo coletadas previamente a transfusédo para a
realizagéo de testes de compatibilidade e de que, no caso de reagbes transfusionais, também podera ser
necessario obter novas amostras de meu sangue para fins de estudos e investigagbes de acordo com as
normas vigentes e instrugées do Comité Transfusional e da Hemovigilancia desta Institui¢cao.

6) Estou ciente de que, mesmo com realizagdo das provas de compatibilidade, estou sujeito a reagbes
transfusionais tais como reagdes febris ndo-hemoliticas agudas, reagbes hemoliticas agudas, hipertenséo
arterial, dificuldades respiratérias, reagdes alérgicas, reagdes anafilaticas e sobrecarga de volume, entre outras.
Foi me orientado a imediatamente avisar a enfermagem no caso de surgimento de reagdes.

7) Estou ciente de que o tempo entre a coleta da amostra e o inicio da transfusao é variavel, dependendo do
resultado dos testes e da necessidade de procedimentos especiais.

8) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi
concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espacgo, paragrafo ou palavras com as quais
nao concordasse.

Tive a oportunidade de fazer perguntas relativas a transfusdo de hemocomponentes e com minha assinatura
estou dando consentimento para que a equipe de enfermagem do Hospital Pilar, a pedido do meu médico,
faca administragdo de hemocomponentes durante a minha internagdo ou até o curso completo dessa mesma
doencga ou tratamento.

Baseado em todas as informagdes que recebi, declaro neste momento a minha opg¢ao, autorizando o
procedimento proposto acima.

Nome do paciente ou responsavel

N° da Identidade / Orgao Expedidor

Assinatura
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Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta
sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, esta em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta
sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, esta em condigbes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

() CIRCUNSTANCIAS DE EXTREMA URGENCIA/EMERGENCIA/RISCO DE MORTE: CONSENTIMENTO
INFORMADO NAO OBTIDO - Devido ao estado clinico do paciente, ou & emergéncia/risco de morte, ndo foi
possivel fornecer ao paciente informagdes necessarias para obtengcdo deste Consentimento Informado. Eu
solicitei transfusdo de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua situagao clinica.

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta
sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, esta em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta
sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, esta em condigbes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM
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