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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE TRAQUEOSTOMIA

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu responsavel,

Eiqueta

declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que
da plena autorizagdo ao (@) médico(a) assistente, para proceder as investigacoes
necessarias ao diagnéstico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento designado
“TRAQUEOSTOMIA”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive outras condutas médicas
que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de
outros profissionais de saude. Declaro, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao
disposto no art. 59° do Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e
apos a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico anteriormente citado,
prestando informagbes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados
no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se segue.

Definicao: Criagdo de uma comunicagao, relativamente permanente, da pele a traquéia através de
uma incisdo no pescogo com O proposito de estabelecer uma via aérea definitiva. A manutengao
desta abertura através de uma canula colocada no interior da traquéia com o objetivo de estabelecer
a comunicagdo com o meio exterior € chamada de traqueostomia. Indicagdo: Obstrucdo da vias
aéreas causadas por: tumores volumosos, traumatismo facial severo, traumatismo toracico, edema
cervical inflamatério e anomalias congénitas. Suporte ventilatério prolongado para ganhar conforto e
mobilidade cervical, para prevenir lesGes orais e laringeas provocadas pelas canulas orotraqueais de
longa permanéncia, para prevengdo de brbénquio aspiragdo, para facilitar a higiene brdnquica,
obstrugdo das vias aéreas

superiores por tumores da faringe, laringe ou eséfago, anomalias congénitas do trato respiratério
superior ou digestivo, trauma de laringe ou traqueia, paralisia do nervo laringeo recorrente bilateral,
aspiragao de corpo estranho, difteria, epiglotite infecciosa, queimaduras sobre a regido cérvico facial,
choque anafilatico com edema de glote, retencdo de secrecédo e tosse diminuida, apds cirurgia
toracica e abdominal, broncopneumonia, aspiragdo de conteudo gastrico, retencdo de secrecdes
com insuficiéncia respiratdria recorrente de patologias neurolégicas degenerativas grave, centrais e
periféricas. Complicagbes: Intraoperatdrias: hemorragias, embolia gasosa, pneumotorax,
pneumomediastino, lesdo de es6fago, lesdo de traqueia, lesdo de nervo recorrente, falso trajeto da
canula, trauma dentario, edema falso de glote, aspira¢do de corpo estranho, leséo da tireoide. Pos-
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operatdrias: infecgdo, traqueite, celulite cervical, mediastinite,pneumonia, abcesso pulmonar,
colonizagao bacteriana, enfizema subcutaneo, obstru¢gao da canula por secrecdo espessa, edema
agudo de pulméo, deslocamento da canula, disturbios de degluticido, hematoma. Tardias:
traqueomalacea, granulomas, estenose subglética e traqueal, fistula traqueocutinea e
traqueoesofagica, aspiracdo e obstrugdo da canula. Declaro ter recebido do médico todas as
explicagbes necessarias e claras quanto a metodologia, riscos, beneficios e alternativas dos
procedimentos, exames ou tratamentos listados acima. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que
foram respondidas satisfatoriamente. Tive acesso ao texto, na integra, dos Termos de
Consentimento especificos, demonstrados pelo médico abaixo.

Declaro também estar devidamente informado dos riscos presentes aos referidos atos, bem como do
surgimento de complicagdes inerentes ao quadro.

Declaro que entendi adequadamente todas as informacgbes recebidas. Entendo que nao existe
garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, e que o médico tem responsabilidade de
meios e ndo de fins. Se, durante o procedimento, o médico assistente tomar conhecimento de
condicbes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto na realizacdo de
procedimento diverso e ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar,
curar ou diagnosticar as referidas condigdes. Em face dos esclarecimentos prestados, apés ter lido e
compreendido todas as informagdes deste documento, cientificado(a) do procedimento a ser
adotado,assim como de suas limitagdes, informo meu CONSENTIMENTO para a realizagao
dos procedimentos destacados acima, por indicagao do profissional referido e extensivo a sua

equipe.

Sertdozinho, de de

Assinatura do (a) paciente ou responsavel

Assinatura do (a) médico (a)



