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Transfusao de Componentes de Sangue ou de seus
Hemoderivados

CONSENTIMENTO INFORMADO

Por este instrumento particular o(a) paciente ou
seu responsavel Sr.(a) , declara, para todos os
fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagéo
ao (a) médico(a) assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM-

sobon° para proceder as investigagdes necessarias ao diagnostico do seu
estado de salde, bem como executar o tratamento cirdrgico designado “TRANSFUSAO DE
COMPONENTES DE SANGUE OU DE SEUS HEMODERIVADOS”, e todos os procedimentos
que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa
requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude
Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do Cddigo de
Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos
alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirurgico anteriormente citado, prestando informagdes
detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento
sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem

DEFINIGAO: a transfusdo de componentes de sangue ou de seus hemoderivados refere-se a
transfusdo da parte especifica do sangue que o paciente mais necessita, permitindo que o
paciente (receptor) receba hemoterapia especifica mais efetiva e usualmente mais segura do que
0 uso do sangue total.

REACOES ADVERSAS:

As complicacées mais frequentes sao:

1. Febre;

2. Alergia;

3. Anafilatica;

4. hemolitica: destrui¢gao dos globulos vermelhos transfundidos;
5. Sobrecarga circulatéria: mais comuns em pacientes com problemas cardiacos ou pulmonares;
6. Embolia gasosa;

7. Hipotermia: diminuicdo da temperatura corporea;

8. Hipocalcemia: baixa no nivel de calcio sérico;

9. Contaminacéao bacteriana.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos
colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de
cura, e que a evolugao da doencga e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as



condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde
ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugao dos problemas surgidos, segundo seu
julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e
estar atendido em suas duvidas e questoes, através de linguagem clara e acessivel.
Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagées sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua
realizagao.
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Codigo de Etica Médica — Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o
progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta ao mesmo possa
provocarlhe

dano, devendo, nesse caso, a comunicacao ser feita ao seu responsavel legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cddigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou
servigos potencialmente perigosos a saude ou seguranga devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a
respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogéo de outras medidas cabiveis em cada
caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos dentre outras praticas abusivas: VI —
executar servicos sem a prévia elaboragao de orgamento e autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas
as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.



