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CENTRO ESPECIALIZADO EM ONCOLOGIA

1. OBJETIVO

Este documento tem como finalidade padronizar os procedimentos
envolvidos na aplicagcdo do Termo de Consentimento Informado, assegurando
gue todas as informagdes 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 opc¢Oes disponiveis de
tratamento existentes, avalia e sugere o tratamento mais adequado para

o diagnostico apresentado;

» Dar explicacao geral do tratamento no préprio consultorio;
» Explicar detalhadamente todos os riscos e beneficios do tratamento;

» Explicar detalhadamente todos os possiveis efeitos colaterais do
tratamento proposto;

» Orientar o paciente que novas opc¢oes terapéuticas podem ser adotadas
caso as reacodes ou efeitos colaterais ndo sejam toleraveis;

» Oferecer tempo habil para leitura e entendimento do Termo;

» Esclarecer todas as duvidas que forem apresentadas;

» Certificar-se que todas as duvidas foram sanadas;

» Proceder a assinatura do Termo de Consentimento Informado
(Disponivel na Intranet TERMO DE CONSENTIMENTO -
TRATAMENTO ONCOLOGIA)
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» Em caso de recusa do tratamento proposto, 0 paciente deve assinar o
Termo de Recusa Informado. (Disponivel na Intranet TERMO DE
RECUSA — TRATAMENTO ONCOLOGIA).

» ApoOs as duas partes assinarem, entregar o Termo a coordenacdo de
Enfermagem.

3.1 Termo de Alta a Pedido

Se 0 paciente estiver em tratamento ambulatorial e manifestar o desejo de
retirar-se da Clinica sem a alta prévia do médico assistente, abaixo as
orientacdes para o procedimento:

» Esclarecer para o paciente sobre o tratamento, termo de permanéncia e
implicagbes da alta sem consentimento médico;

> Realizar tentativa de acordo e avisar o médico assistente;

» Caso néo haja negociacédo quanto a permanéncia, solicitar a assinatura
do Termo de Alta a pedido (Disponivel na Intranet TERMO DE ALTA A
PEDIDO — TRATAMENTO ONCOLOGIA).

» Registrar informacdes referentes as tratativas no prontuario (Tasy), bem
como motivo alegado pelo paciente para evasao;

» Importante: Pacientes considerados incapazes necessitam do portador
da Tutela para se ausentarem.

NOTAL: Em nenhum momento o paciente devera ser pressionado a tomar
gualquer tipo de decisdo e o mesmo podera consultar seu acompanhante
e/ ou testemunha imparcial antes da assinatura do Termo.

NOTA2: Nenhum tratamento serd iniciado antes da assinatura do Termo
de Consentimento a partir do momento em que este Procedimento entrar
em vigor.

4. OBTENCAO DAS ASSINATURAS

Para os casos em que o0 paciente se mostrar totalmente seguro e
disposto a iniciar o tratamento seguir as orientacdes abaixo:

Paciente Alfabetizado: primeiramente o medico devera assinar e datar o
Termo nos campos reservados para o médico e posteriormente rubricar as
demais paginas. Posteriormente o0 paciente devera realizar o mesmo
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procedimento, assinando e datando o Termo nos campos reservados para o
paciente e rubricar as demais paginas. O paciente levard uma via do Termo
consigo e a outra via serd digitalizada e arquivada na pasta denominada
“Termos de Consentimento — Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de
enfermagem.

Paciente Analfabeto/Analfabeto Funcional: primeiramente o medico devera
assinar e datar o Termo nos campos reservados para o médico e rubricar as
demais paginas. Posteriormente o paciente devera colocar a impresséao digital
de seu polegar direito no campo reservado para o0 paciente. ApGs o
consentimento do paciente a testemunha imparcial devera registrar, assinar e
datar o Termo no campo reservado para a testemunha imparcial e rubricar as
demais paginas. O paciente levara uma via do Termo consigo e a outra via
sera digitalizada e arquivada na pasta denominada “Termos de Consentimento
— Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de enfermagem.

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

Nota 3: Importante que todas as vezes que ocorrer mudanca de protocolo um
novo Termo seja assinado.

5. VIA DO PACIENTE/ARQUIVO DO TERMO

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

6. CONTROLE DE VERSOES

Versao Motivo Data da Reviséo
01/2022 Criagéo 10/01/2022
07/2024 Revisdo/Formatagéo 18/07/2024
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7. ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TERMO DE COMSENTIMENTO INFORMADG Emissio: 0172022 TERMO DE COMSENTIMENTD INFORMADG Ernissio: 01/2022
CGO igéncia: 2,3 CG : igéncia: 2. anes
TRATAMENTO ONCOLOGICO Pagira 1 TRATAMENTO ONCOLOGICO Pagina 2
PACIENTE: Daclarn estar ciznte que, apes ar da todos a3 tratamentos ancalgicos prapostos, nin me fol assegurado 3
garantia g cura. 2 sunlugin da dnenga &/ou toxicidads medicamentns 3, podem fazer com que b médic
DHN; CPF: Pronturio: i i
mudifique as condutas iniciais tamadas
£, acima {a} na condica de pacients do Centro Pass un B direitn da revagar stas autorzaghes 42 ratameantn 2 qualquar momenta, assumindo 3 intaira

Goiana de Oncologia (CG0) ou respans dvel legal pela paciente, estandn em pleno gozo de minhas faculdades

mentais, declars que fui infarmada  autariza o médico (a) Dy, <

outras médicas oncalugistas doservign ¢ tados o5 demais profiss ianais vinculados 3 assisténcia da paciente, 3

reslizar atratamenta oncaldgicn, qus inclui a administrag§n conforms protocaln prescrito peln médicn

Este consentimentn e as condutas médices, foram me explicados de farma clarae objetiva, inclusive em relagio g
dnenga e quanto aos beneficios e/ou risens 4o tratamento, também me sendo permitido & realizagin de

perguntas, ande todas as minhas dividas foram esdarecidas

Declarg estar ciente que.

Paderd haver reagiies leves a graves da medicagBo quimioterdpica, como ndus eas, vimitas, diarreia,

prostragin, diminuicEo do apetite, queda do cabelo, mucesite (inflamacEo da mucosz da boca),
infertilidade, taxicidade renal, hepdtica e cardiaca, alteragia no exame desangue (anemia, diminuig o

das plaquetas e leucdeitns | infecgfies, hemorragias ¢ outros

Que casaucarra alguma intermrréndagrave durante ou apds a infus §0 daquimioterapia antinsaplasica,

se o médico assistente julgar necessdrio, sersi encaminhadn a outrn centrofhos pital de urgéncis &

emergénciasendo que os custas cam trans parte de drin, & de res do
paciente
*  Que quando ocarrera de E #V0 RIBSUIAL 05 ervipo de emergéncia hospitalar

casoapresentefebre, diminuicdn da cnsciéncia, ou outra manifestag3n clinicanda habitual e que o €GO,

ndo poss uiservico de pronto socorrofemergéncia

fue receba es clarecimentn de que agumas medicagiies padem s er irricantes para as veias periféricas ou

mesmo causar danos tedduaisse extravasarem daveiapars o tecidns ubcutdnes, apesardos cuidadus =

da experiéncia dos profissionais envolidus na administragdo
*  Que<precisoseguirtodas as arientasies médicas que me faram infarmadas, tamb ém quanto & ingestdo

de medicamentos pres critos

Centro Goiano de Oncologia -G
AuenidaT-1, N2E32, Od, 40— LL,08 8% « 9" andares - CEP: 74,210,045 —
Talefone: 523922.8500

res punsabilidade por esta decis o
Par livre iniciativa AUTORIZD a administragdo dos tratamentos oncoldgicas propostos e também o
procedimentos necessdrios para minimizar os efeitos calsterais & complicacies dus medicamentas,

confarme a melhor conduta médica.

{..) PACIENTE { ) ACOMPANHANTE

Home: CPF:

DataMasc; [/ Grau de Parentesco: _

Assinatura do paciente / responsavel legal

Expliqueitodn procedimentn/tratamentn an paciente acima identificadn efou res pans dvel, 5obre os beneficios,
riscos, alternativas, tendo respandida 35 perguntas formuladas pelos mesmos. De acardo com melhar

entendimento, o paciente e/ou respons dvel, estd em condiclies de compreender o que Ihe foi infarmado

Goidnia, de d . Hom:

Medico:

Assiratura: CRM ]

Assinatura da Testemunha

Centro Goiano de Oncologia - €GO
AuenidaT-1, N2E32, Od, 40 - Lt,08 6% « 9" andares - CEP: 74.210.045—
Talefone: 523922.8500
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TERMO DE RECUSA INFORMADO

TERMO DE RECLSA INFORM ADO Emissio; 01/2022

wigincia: 2.anos

CGO

TERMO DE RECLISA INFORMADO Emissdo: 01:2022

Vigéncia: 2 anos

CGO

TRATAMENTD ONCOLOGICO Faging 1 TRATAMENTD ONCOLOGICO Pégina 2
PACIENTE:
Assinatura do paciente / responsaved legal
oH: PE . 2 /resp gal
Ecpliquei tndo pracsdimentoftratamentn an paciante acima idsntificado afau ras pans dusl, sobra o3 benaficias,
£, acima (a) na condiclin de paciente do Cantro

Goiana de Oncologia (C60) ou respansdvel legal pelo paciente, estanda em pleno gozo de minhas faculdades
mentais declara, para tados os fins, que estou ciente da indicagdn médica para realizagdn du tratamenta &
manifesta minha livre e espantdnea vontade de recumr o tratamenta afertads, assuminda tadas as

responsabilidades  pela  meu o, Declars  ainda, ter sido  infarmadaia) pelo  Drfa)

& toda equipe desta clinica sobre meu quadr dinien e
&5 claracin acercadns medicamantos indicades para o tratament da condic§o de minha satids, além dns ris cos
que paderdaser causadas pela nia realzagia dos procedimentas pres aitas. Através deste terma, isenta a dlinia
@ tados o5 profissionais de sadde envalidas, direta ou indiretamente no mew tratamenta, de qualquer

res pans abilidade s bre os efeitos e caus as danosas referentes & minha condig3n dinica médica e desadde, bem

comn assumn toda a resporeabilidade pela resiem a0 tratamerts indicade, mesmo ciente de que hd indicagin

dn médicn assistents para a realizagdn do tratamantn peln qual ms recusn a fazar.

1. DESCRIGAD DO QUADRD CLINICO:

2. TRATAWENTO PROPOSTO:

Apesar de ter entendido as explicaghes que me foram prestadss, de terem sido s clarecidas todas s minhas
dividas = estando plenaments satisfeito com as infarmacfies recebidas, apto por réo reglizr o tratamento
acima mersiorade, padends, no entanta, 3 qualquer momenta autarizars ua realizagdo, des de que presentes a

condigfies clinicas indicadas

{..) PACIENTE { ) ACOMPANHANTE

Nome: CPR:

Data Nasc.: /. / Grau de Parentesco:

Cemtro Goiano de Oncologia—CGO
ZwvenidaT-1, H2 832, Od, 40 — L0882 & 9° andares - CEP: 74,210,045 —
Telefone: 6239235500

riscos, altsrnativas, tendo respondido &5 perguntas formulades pelos mesmos. De acordo com melhor

entendimenta, o paciente fau res pans dvel, estd em candigiies de campreender o que Ihe faiinfarmada,

Gaidria, da d= Haray

Médicat

Assiratuma:

Assinatura da Testemunha

Centro Goiano d= Oncolagia — CG0
AuvenidaT-1, He 832, Od, 40 - LL0S 82 & 9° andares - CEP; 74.210.045—
Telefone: 5239232-6500
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO CONTRA A INDICAGAO DO MEDICO

Definigdo: E quando o paciente (ou seu representante legal) solicita alta a despeito da indicagdo
médica, ou seja, o paciente (sem risco iminente de morte) ndo acata os procedimentos médicos
e decide, por conta propria, deixar o estabelecimento sem dar continuidade a seu tratamento no
ambiente assistencial.

Declaro que:

1. Fui devidamente informado(a) pela equipe meédica desta Clinica sobre o meu guadro
clinico, esclarecido acerca dos exames, dos medicamentos e dos procedimentos clinicos
indicados para tratamento e investigacdo da condicdo de sadde, além dos riscos @ salde que
poderdo ser causados pela ndo realizacdo do e tos

2 Estou ciente da indicagdo médica acerca do tratamento e da necessidade de permanéncia
na Instituicdo, sua indicacdo, beneficios e riscos associades e manifesto minha livre e espontanea
vontade de recusa na manutengdo do fratamento ofertado e todas orientacdes indicadas, para
requisitar alta deste servigo, assumindo todas as responsabilidades por meu ato.

3. Além disso, através deste termo, isento o Centro Goiano de Oncologia e todos os
profissionais de sa(de envolvidos, direta ou indiretamente, no tratamenio do paciente, de
qualquer responsabilidade sobre os efeitos e causas danosas referentes d condicdo clinica
médica e de salde do paciente.

4. Ainda assim, optei por deixar esta Clinica as horas do dia__{__ [ a revelia do
corpo clinico.
5 Li, recebi esclarecimentos e de forma compreensivel pelo médico assistente e equipe,

incluindo o direito de revegacdo do consentimento dado, desde que seja feito antes do inicie da
realizacdo do procedimento proposto.

Desta forma, ASSUMO teda responsabilidade pela recusa ao tratamento indicado e minha saida

deste estabelecimento, mesmo ciente de que ha indicagdo do médico assistente de manutengo
da permanéncia e do tratamento proposto.

DESCRICAO DO QUADRO CLINICO:

Pagina 2

Emisso: 0112022
G Vigéncia: 2 anos
CGO TERMO DE ALTA A PEDIDO

DESC RICﬁO DOS RISCOS:
Goiania, de de

| Pr i Obrigatério pelo Paciente ou R legal
Nome legivel- Assinatura
CPF Telefone:

Grau de Parentesco ou vinculo:
(obrigatdrio nos casos de representacdo):

Preenchimento Obrigatdrio pelo Médico

Expliquei todo o tratamento ao paciente acima identificado e/ou responsavel, sobre os beneficios,
riscos, altemativas, referentes interrupgdo / abandono do tratamento médico-hospitalar, tendo
respondido &s perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou responsavel, esti(3o) em condigdes de compreender o que Ihes foi informado.

Assinatura e carimbo do Médico

Testemunhas:

Nome legivel- Nome legivel”

CPF CPF:

Assinatura: Assinatura:

Revogagdo: i 120 ,as horas e minutos.

Paciente ou Representante Legal

DIAGNOSTICO:
Nome Data
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