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Consent To Procedure/Operation
Labor, Augmentation, and
Induction of Labor Management MRN/DOB

m |m ‘m AFFIX PATIENT LABEL

or

Patient Name

Surgeon Name

Eu, , por meio deste instrumento, autorizo o
(Nome do paciente/representante legal)

meu/a minha médico(a), , em conjunto
(Nome do(a) médico(a), enfermeiro(a) obstetra, dentista ou cirurgido(a) encarregado(a))

com os assistentes que ele(a) designar, bem como outros individuos que precisarem participar do procedimento/
operagao que podem nao ser conhecidos neste momento, mas que incluem os individuos mencionados na Pagina
2 arealizar o seguinte procedimento/operagao:

Manejo de parto, aumento, inducdo, administracdo de medicamentos, incluindo misoprostol e ocitocina, episiotomia,
parto por férceps ou a vacuo, cesarea de emergéncia e cuidados de emergéncia para o bebé apés o nascimento,
incluindo: ressuscitacéo. intubacdo, transfusdo de sangue. estimulacdo de parto. parto normal. incisdo para a
abertura vaginal, parto auxiliado por instrumentos, cuidados do bebé, incluindo tubo de respiracdo na traqueia,
colocacao de cateteres no corddo umbilical e fornecer sangue ao bebé

(Nome do procedimento/operagéo e breve descrigéo)

Os nomes e os cargos desses individuos que estiverem participando do procedimento/operagéo serao registrados
no prontuario médico. Eu entendo que poderei solicitar uma cépia do meu prontuario médico.

Eu também autorizo quaisquer operagdes ou procedimentos adicionais considerados necessarios com base nos
achados durante o curso do mencionado procedimento/cirurgia. Quaisquer tecidos ou partes que forem removidos
cirurgicamente poderao ser descartados pelo Boston Medical Center de acordo com a pratica comum.

A natureza, a proporgéo e a finalidade da operagéo, possiveis métodos ou tratamentos alternativos (incluindo

a opcao de nao querer tratamento), os riscos envolvidos e a possibilidade de complicagdes foram plenamente
explicados para mim. Eu entendo que ha uma chance de ocorrer maiores riscos ou complicagdes decorrentes do
procedimento, incluindo, entre outros:

Risco de a paciente ter muitas contracdes, contracdes fortes demais, o feto poder ndo tolerar as contracdes, risco de
cesarea, infeccdo, sangramento, danos a vagina, intestino, bexiga, uréteres, utero, transfusdo de sangue, possivel
ferimento ao bebé, possivel histerectomia (remoc&o do Utero), morte. Os riscos ao bebé incluem dano a garganta ou
traqueia, coagulacdo ao redor do cateter, sangramento e infecgdo sanguinea.

Eu confirmo que nao foi dada nenhuma garantia quanto aos resultados deste procedimento/operagao.

Eu entendo que o(a) meu(minha) médico(a) podera precisar sair da sala de cirurgia durante o meu procedimento/
operagao. Meu/minha médico(a)/cirurgido(d) me explicou e esclareceu todas as minhas duvidas referentes a uma
possivel auséncia.

Eu entendo que este procedimento/operagao pode ter valor educacional ou cientifico. Se ocorrer filmagem clinica
(gravacéo por fotografia, video, midia eletrénica ou por audio), eu preciso ser informada com antecedéncia pelo(a)
meu/minha médico(a) a respeito do uso e da finalidade da flmagem clinica antes da filmagem assim que for viavel.
Eu entendo que posso ter o direito de recusar qualquer filmagem clinica.

Eu dou consentimento para a administragao (transfusdo) de sangue ou produtos sanguineos durante este
procedimento/operagéo ou no periodo pds-operatoério imediato, caso isso venha a ser recomendado. Eu estou
ciente de que isso envolve riscos adicionais, incluindo, entre outros, febre e reagdes alérgicas, transmissao de
doencas como hepatite, HIV/AIDS e citomegalovirus e sobrecarga de fluidos.
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Se vocé se recusar a usar o sangue ou os produtos sanguineos: Os riscos da recusa de transfusao de

sangue ou de produtos sanguineos, se forem considerados necessarios durante o procedimento/operagao
proposto, foram explicados para mim pelo(a) meu/minha médico(a)/cirurgiao(a). Eu entendo que o fato de eu
recusar aceitar uma transfusdo de sangue, caso isso venha a ser necessario durante ou imediatamente apos
esse procedimento/operagéo, podera me colocar em um risco maior para complicagdes ou consequéncias
catastroficas que incluem, entre outras, danos cerebrais, ataque cardiaco, enfarto, disfungéo renal (dialise),
intubacéo prolongada, deficiéncia permanente e morte. Mesmo assim, eu recuso a transfusao de sangue ou os
produtos sanguineos.

Rubrica do(a) paciente:

Eu entendo que é possivel que um ou mais profissionais da area da saude (representantes técnicos de empresas
de equipamentos e dispositivos médicos) possam estar presentes durante este procedimento/operagao para fins
de orientagdes relacionadas apenas a um produto.

Se for usada sedacgao durante este procedimento/operagao para controlar a minha dor, eu entendo que este
método de controle da dor apresenta riscos. Esses riscos incluem, entre outros: reducao da pressao arterial que
possa precisar de fluidos intravenosos e/ou medicamentos, e dificuldade para respirar que possa precisar de
suporte respiratorio. Os efeitos colaterais mais comuns da sedagéo sao nausea e voémito. Em casos raros, pode
ocorrer reagdo alérgica ou parada cardiaca (coragao para de bater). Eu entendo que posso sentir dor, mesmo
depois de receber a sedacéo.

Eu confirmo que li e compreendi totalmente o consentimento acima, que foram dadas explicagbes e que o(a)
médico(a)/cirurgiao(a) esclareceu todas as minhas duvidas. Eu dou consentimento para este procedimento/
operagao.

MUST RECORD DATE/TIME

Sign Print

Name: Name: Date: Time:
Patient

Sign Print

Name: Name: Date: Time:

Parent/Guardian Surrogate (if applicable)

Sign Print
Name: Name: Date: Time:
Provider/Physician/Surgeon

| interpreted the provider’s explanation. (Interpreter must sign below, if applicable)

Sign Print
Name: Name: Date: Time:
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UPDATED DAY OF PROCEDURE/
OPERATION, IF APPLICABLE

Participant Name

Year

Patient
Initials

Date

Time

Fellow

Resident

Physician
Assistant

Midwife

Certified Nurse

Certified Nurse
Practitioner

OO 0| oo

Other

UPDATE

D DAY OF PROCEDURE/
OPERATION, IF APPLICABLE

Participant Name

Year

Patient
Initials

Date

Time

Fellow

Resident

Physician
Assistant

Midwife

Certified Nurse

Certified Nurse
Practitioner

OO o | ojoiu

Other
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