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1. OBJETIVO 

Este documento tem como finalidade padronizar os procedimentos 
envolvidos na aplicação do Termo de Consentimento Informado, assegurando 
que todas as informações prestadas foram compreendidas pelo paciente antes 
do inicio do tratamento. 

2. RESPONSABILIDADE 

 Equipe médica  

 Equipe de enfermagem 

3. PROCEDIMENTOS 

 Durante a consulta o médico oferece as opções disponíveis de 

tratamento existentes, avalia e sugere o tratamento mais adequado para 

o diagnóstico apresentado; 

 Dar explicação geral do tratamento no próprio consultório; 

 Explicar detalhadamente todos os riscos e benefícios do tratamento; 

 Explicar detalhadamente todos os possíveis efeitos colaterais do 
tratamento proposto; 

 Orientar o paciente que novas opções terapêuticas podem ser adotadas 
caso as reações ou efeitos colaterais não sejam toleráveis; 

 Oferecer tempo hábil para leitura e entendimento do Termo; 

 Esclarecer todas as dúvidas que forem apresentadas; 

 Certificar-se que todas as dúvidas foram sanadas; 

 Proceder à assinatura do Termo de Consentimento Informado 
(Disponível na Intranet TERMO DE CONSENTIMENTO – 
TRATAMENTO ONCOLOGIA) 
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 Em caso de recusa do tratamento proposto, o paciente deve assinar o 
Termo de Recusa Informado. (Disponível na Intranet TERMO DE 
RECUSA – TRATAMENTO ONCOLOGIA). 

 Após as duas partes assinarem, entregar o Termo à coordenação de 
Enfermagem. 

3.1 Termo de Alta a Pedido 

Se o paciente estiver em tratamento ambulatorial e manifestar o desejo de 
retirar-se da Clinica sem a alta prévia do médico assistente, abaixo as 
orientações para o procedimento: 

 Esclarecer para o paciente sobre o tratamento, termo de permanência e 
implicações da alta sem consentimento médico; 

 Realizar tentativa de acordo e avisar o médico assistente; 

 Caso não haja negociação quanto à permanência, solicitar a assinatura 
do Termo de Alta a pedido (Disponível na Intranet TERMO DE ALTA A 
PEDIDO – TRATAMENTO ONCOLOGIA). 

 Registrar informações referentes às tratativas no prontuário (Tasy), bem 
como motivo alegado pelo paciente para evasão; 

 Importante: Pacientes considerados incapazes necessitam do portador 

da Tutela para se ausentarem. 

NOTA1: Em nenhum momento o paciente deverá ser pressionado a tomar 

qualquer tipo de decisão e o mesmo poderá consultar seu acompanhante 

e/ ou testemunha imparcial antes da assinatura do Termo. 

NOTA2: Nenhum tratamento será iniciado antes da assinatura do Termo 

de Consentimento a partir do momento em que este Procedimento entrar 

em vigor. 

4. OBTENÇÃO DAS ASSINATURAS 

Para os casos em que o paciente se mostrar totalmente seguro e 
disposto a iniciar o tratamento seguir as orientações abaixo: 

Paciente Alfabetizado: primeiramente o medico deverá assinar e datar o 

Termo nos campos reservados para o médico e posteriormente rubricar as 
demais páginas. Posteriormente o paciente deverá realizar o mesmo 
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procedimento, assinando e datando o Termo nos campos reservados para o 
paciente e rubricar as demais páginas. O paciente levará uma via do Termo 
consigo e a outra via será digitalizada e arquivada na pasta denominada 
“Termos de Consentimento – Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de 
enfermagem. 

Paciente Analfabeto/Analfabeto Funcional: primeiramente o medico deverá 

assinar e datar o Termo nos campos reservados para o médico e rubricar as 
demais páginas. Posteriormente o paciente deverá colocar a impressão digital 
de seu polegar direito no campo reservado para o paciente. Após o 
consentimento do paciente a testemunha imparcial deverá registrar, assinar e 
datar o Termo no campo reservado para a testemunha imparcial e rubricar as 
demais páginas. O paciente levará uma via do Termo consigo e a outra via 
será digitalizada e arquivada na pasta denominada “Termos de Consentimento 
– Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de enfermagem. 

 

Nota 2: A testemunha imparcial não deve ser um membro da Clinica. 

 

Nota 3:  Importante que todas as vezes que ocorrer mudança de protocolo um 

novo Termo seja assinado. 

 

5. VIA DO PACIENTE/ARQUIVO DO TERMO 

Após obtenção de todas as assinaturas devidas, a equipe de 
Enfermagem deverá revisar as páginas do Termo para ter a certeza de que 
nenhum campo ficou em branco. Em seguida, uma via completa deverá ser 
entregue ao paciente e a outra via deverá ser arquivada na pasta denominada 
“Termos de Consentimento – Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de 
enfermagem. 

6. CONTROLE DE VERSÕES 

 

Versão Motivo Data da Revisão 

01/2022 Criação  10/01/2022 

07/2024 Revisão/Formatação 18/07/2024 
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7. ANEXOS 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
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TERMO DE ALTA A PEDIDO 
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