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1. OBJETIVO

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

. RESPONSABILIDADE
Equipe médica
Equipe de enfermagem

. MATERIAL

Caneta
Almofada para Carimbo

Termo de Consentimento para tratamento Oncoldgico

4. PROCEDIMENTOS

» Durante a consulta 0 médico oferece as opc¢bes disponiveis de tratamento
existentes, avalia e sugere o tratamento mais adequado para o diagndstico
apresentado;

» Dar explicacdo geral do tratamento no préprio consultério;
» Explicar detalhadamente todos os riscos e beneficios do tratamento;

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

» Orientar o paciente que novas opgoes terapéuticas podem ser adotadas caso
as reacoes ou efeitos colaterais ndo sejam toleraveis;

» Oferecer tempo habil para leitura e entendimento do Termo;
» Esclarecer todas as davidas que forem apresentadas;
» certificar-se que todas as davidas foram sanadas;

» Proceder a assinatura do Termo de Consentimento (Disponivel em todos os
computares na area de trabalho denominado TERMO DE CONSENTIMENTO
ONCOLOGIA)
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» ApOs as duas partes assinarem, entregar o Termo a coordenagdo de
Enfermagem

NOTALl: Em nenhum momento o paciente deverd 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 ser& iniciado antes da assinatura do Termo de
Consentimento a partir do momento em que este Procedimento entrar em vigor.

5. OBTENCAO DAS ASSINATURAS

Para os casos em que 0 paciente se mostrar totalmente seguro e disposto a iniciar

o0 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 o paciente devera realizar o mesmo procedimento, assinando e
datando o Termo nos campos reservados para 0 paciente 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.

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 impressao digital de seu polegar direito no
campo reservado para o paciente. Apés o0 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 compartiihada 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 mudanga de protocolo um novo
Termo seja assinado.

6. VIA DO PACIENTE/ ARQUIVO DO TERMO

Apods 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
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via deverd ser arquivada na pasta denominada “Termos de Consentimento —
Oncologia” na pasta compartilhada da equipe de enfermagem.
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ANEXO 1. Termo de Consentimento Informado

@ TERMO DE CONSENTIMENTC INFORMAD O E:‘::;_‘;f*:“::
CEO

i m——_———" TRATAMENTO ONCOLOGICO Pagina 1

PACIENTE:

DM.: CPF: Prontudrio:

Eu, acima identificado (a), na condigdo de paciente do Centro

Goiano de Oncologia (CG0) ou responsavel legal pelo pacdiente, estando em pleno gozo de minhas faculdades

mentais, declaro que fui informade e auterize o medico (a) Dr. e

outros médicos oncologistas do servigo = todos os demais profissionais vinculados 3 assisténcia do paciente, a3

realizar o tratamento oncolégico, que inclui a administracio conforme protocolo prescrito pelo médico.

Este consentimento e as condutas medicas, foram-me explicades de forma clara e objetiva, inclusive em relagao a
doenga & quanto aocs beneficios efou riscos do tratamento, também me sendo permitide a realizacdo de perguntas,

onde todas as minhas dividas foram esclarecidas.
Declaro estar ciente que:

*  Poderda haver reagbes leves a graves da medicagBo guimicterdpica, como nauseas, womitos, diarreia,
prostragao, diminuigie do apetite, queda do cabelo, mucesite {inflamagie da mucosa da beca), infertilidade,
toxicidade renal, hepatica e cardiaca, alteragao no exame de sangue [anemia, diminuigdo das plaguetas e
leucdcitos), infeccdes, hemorragias & outros.

*  (lue caso ocorra alguma intercorréncia grave durante ou apds 2 infusio da quimicterapia antinecplasica, se
o médico assistente julgar necessario, serei encaminhado a outro centrofhospital de urgéncia = emergéncia
sendo que os custos com transporte de ambuldncia se necessario, € de responszabilidade do paciente.

* Que guando ocorrer @ possibilidade de infecgdo grave, devo procurar o servigo de emergéncia hospitalar
caso apresente febre, diminuigdo da consciéncia, ou cutra manifestagdo clinica ndo habitual & que o CGO,
nio possul servigo de pronto socorrofemergéncia.

*  (ue recebs esclarecimento de que algumas medicagdes podem ser irritantes para as veias periféricas ou
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Possuo o direite de revogar estas autorizagbes de tratamento 3 qualquer momente, assuminde a inteira
responsabilidade por esta decisdo.

Por livre iniciativa AUTORIZO a administragao dos tratamentos oncelogicos propostos e também os
procedimentos necessarios para minimizar os efeitos colaterais e complicagdes dos medicamentos,

conforme a melhor conduta médica.

() PACIENTE ( )ACOMPANHANTE

Nome: CPE:

Data Nasc.: / / Grau de Parentesco:

Assinatura do paciente / responsavel legal

Expliquei todo procedimento/tratamento ao paciente acima identificado e/ou responsavel, sobre os beneficios,
riscos, alternativas, tendo respondido &s perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com melhor

entendimento, o paciente e/ou responsavel, estd em condigbes de compreender o que lhe foi informado.

Goiania, ___ de de . Hora:

Médico:

Assinatura: CRM/

Assinatura da Testemunha

7. CONTROLE DE VERSOES

Versao Motivo Data da Reviséo
01/2019 Criagéo 01/2019
01/2022 Reviséo - formatagéo 01/2022
03/2024 Reviséo - formatagéo 03/2024
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