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Nome do paciente Sobrenome:
Numero do arquivo:
NAO QUERO SER INFORMADO SOBRE O ASSUNTO (**)

O meu médico / 0 Médico dO MEU PACIENTE ..o
informou-me / ao meu paciente que a transfusdo de sangue e componentes do sangue pode fazer uma
diferenga significativa melhora ou mudancga positiva na doenca.

Sangue e componentes do sangue (além disso, livre de leucdcitos, irradiado, lavado):

- Cheio de sangue,

- Suspensao de eritrécitos

- Plasma fresco congelado

- Pode ser suspensao de plaquetas ou crioprecipitado.

Os beneficios e riscos deste procedimento de transplante e tratamentos alternativos sao
explicados. Embora o sangue e os hemocomponentes sejam preparados e testados de acordo com
as normas legais e cientificas, podem causar em mim/meu paciente reagoes imunoldgicas, alérgicas,
microbianas, fisicas ou quimicas de transporte imprevisiveis; embora essas reagdoes sejam
geralmente leves ou moderadas, elas raramente podem progredir para um nivel que ameace a vida;
Aprendi que essas reagoes podem ser fatais, apesar das tentativas bem-sucedidas de tratamento,
mesmo quando meu proprio sangue é doado. Mesmo que seja testado com os métodos mais
atualizados, sei que alguns virus (como AIDS, virus da hepatite; Hepatite B, Hepatite C) raramente
podem ser transmitidos por transfusao de sangue e hemocomponentes e, portanto, ha existe a
possibilidade de uma infecgcao se desenvolver meses ou anos depois.

Tive a oportunidade de tirar duvidas sobre transfusdo de sangue e hemocomponentes. Este
"consentimento informado" que dei é valido até a alta hospitalar (***).

Fui informado sobre a transfusdo de sangue e hemocomponentes para mim / meu paciente, entendi
o que foi escrito / dito.

CONFIRMO NAO CONFIRMO

Data/hora:

Paciente/ Parente do Paciente Nome-Sobrenome: Assinatura:

Testemunha: Enfermeira/Médico Nome-Sobrenome: Assinatura:

Médico Nome-Sobrenome: Assinatura:
DESCRIGOES

* Se o0 paciente for maior de 18 anos e estiver consciente, ele mesmo devera aprovar este formulario. Caso
contrario, a aprovacgao deve ser feita pelo parente de primeiro grau do paciente (mae, pai, irmao, cdnjuge,
filho).

**Nos casos em que o paciente ndo quiser ser informado, devera assinar a frase "Nao quero ser informado"
de proprio punho, escrevendo-a sob este formulario.

*** O paciente/familiar do paciente tem o direito de revogar o consentimento para transfusdao de
hemoderivados a qualquer momento. Nesse caso, 0 paciente deve assinar um novo termo de consentimento.



