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Consentimento para procedimento/operagao
Tentativa de parto apés cesariana (LAC)
(Labor after Cesarean LAC) MRN/DOB

m |“H||‘ AFFIX PATIENT LABEL

or

Patient Name

Surgeon Name

Eu, autorizo o meu
(Nome do paciente/responsavel legal)

prestador de cuidados ,em conjunto
(Nome do médico, enfermeira-medicina, dentista ou cirurgido responsavel)

com os assistentes que ele/ela designar, bem como outros individuos que necessitem de participar no procedimento/
operagao e que podem néo ser conhecidos neste momento, mas incluem os individuos mencionados na Pagina 3, a
executar o seguinte procedimento/operagao:

Tentativa de parto apds cesariana (TOLAC), Gestdo do parto, aumento, inducdo, administracido de
medicamentos, incluindo oxitocina, episiotomia, parto com férceps ou vacuo, cesariana urgente e cuidados
de emergéncia ao bebé depois do parto, incluindo: ressuscitacdo, intubacdo, transfusdo de sangue: gestao do
parto, parto vaginal, corte na abertura vaginal, parto assistido por instrumentos, cuidados ao bebé, incluindo
tubo de respiracdo na traqueia, colocagcdo de cateteres no corddo umbilical e dar sangue ao bebé.

(Nome do procedimento/operagéao e breve descrigao)

Os nomes e as posi¢des destes individuos que participam no procedimento/operagao serao registados no prontuario
médico. Eu entendo que posso solicitar uma cépia do meu prontuario médico.

Também autorizo quaisquer operagdes ou procedimentos adicionais que sejam considerados necessarios com base
nas conclusdes tiradas no decorrer do referido procedimento/operacdo. Quaisquer tecidos ou partes removidas
cirurgicamente podem ser descartadas pelo Boston Medical Center de acordo com as praticas habituais.

A natureza, extensao e finalidade da operagao, possiveis métodos ou tratamento alternativos (incluindo a escolha
de nenhum tratamento), os riscos envolvidos e a possibilidade de complicagbes foram-me totalmente explicados. Eu
entendo que podem existir grandes riscos ou complicagdes decorrentes do procedimento, sendo que estes incluem,
mas nao estao limitados a:

Riscos para a paciente incluem muitas contracdes, contragcdes muito fortes, o feto pode nao tolerar as contracoes,
aumento do risco de cesariana, infecdo, hemorragia, lesdes na vagina, intestino, bexiga, uréter, utero, transfusédo de
sangue, possiveis lesdes no bebé, possivel histerectomia (remocéo do utero). Especificamente, risco aumentado de
rutura uterina, com riscos de hemorragia materna e necessidade de transfus&o de sangue ou histerectomia (remocao
do utero), risco de morte e risco aumentado de lesdo cerebral fetal ou morte. Os riscos para o bebé incluem lesdes
na garganta ou traqueia, coagulacio ao redor do cateter, hemorragia e infecdo no sangue.

Eu reconhecgo que ndo me foi dada qualquer garantia quanto aos resultados deste procedimento/operacéo.

Eu entendo que 0 meu médico pode precisar de sair da sala de cirurgia durante 0 meu procedimento/operagéo. O
meu médico/cirurgido explicou e respondeu a todas as minhas perguntas sobre possiveis auséncias.

Eu entendo que este procedimento/operagéo pode ter valor pedagogico ou cientifico. Se ocorrerem filmagens clinicas
(gravacao por fotografia, video, meios eletronicos ou de audio), eu devo ser informada com antecedéncia pelo meu
médico sobre o uso e a finalidade das filmagens clinicas antes das filmagens, sempre que possivel. Eu entendo que
tenho o direito de recusar qualquer filmagem clinica.

Eu autorizo a administragao (transfusdo) de sangue ou produtos sanguineos durante este procedimento/operagao ou
no periodo pos-operatorio imediato, caso sejam indicados. Estou consciente de que isso envolve riscos adicionais,
incluindo, entre outros: febre e reagdes alérgicas, transmissao de doengas tais como a hepatite, VIH/SIDA e
citomegalovirus e sobrecarga de fluidos.
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Consentimento para procedimento/operagao
Tentativa de parto apés cesariana (LAC)

Se recusar o uso de sangue ou produtos sanguineos: Os riscos da recusa de transfusdo de sangue ou produtos
sanguineos, se forem considerados necessarios durante o procedimento/operagdo proposta, foram-me
explicados pelo meu médico/cirurgido. Eu entendo que a minha recusa em aceitar uma transfusao de sangue,
caso seja necessario durante ou imediatamente apds este procedimento/operagao, pode colocar-me em maior
risco de complicagbes ou consequéncias catastroficas que incluem, mas nao estao limitadas a: lesdes cerebrais,
ataque cardiaco, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal (dialise), intubagéo prolongada, incapacidade
permanente e morte. No entanto, eu recuso a transfusao de sangue ou produtos sanguineos.

Iniciais do paciente:

Eu entendo que é possivel que um ou mais profissionais do setor da saude (representantes técnicos de empresas
de equipamentos e dispositivos médicos) possam estar presentes durante este procedimento/operagéo para fins de
consultoria relacionados apenas com um produto.

Se for usada sedacao durante este procedimento/operacao para controlar a minha dor, eu entendo que este método
de controlo da dor tem riscos. Estes riscos incluem, mas nao estao limitados a: diminuigdo da tensao arterial que
pode exigir fluidos intravenosos e/ou medicamentos e dificuldade em respirar que pode exigir assisténcia respiratoria.
Os efeitos secundarios mais comuns dos sedativos sdo nauseas e vomitos. Em casos raros, pode haver reacoes
alérgicas ou paragem cardiaca (paragem do coragao). Eu compreendo que posso sentir dor, mesmo depois de
receber sedagao.

Eu atesto que li e compreendi totalmente o consentimento acima apresentado, que me foram dadas explicagbes e
que o médico/cirurgiao respondeu a todas as minhas perguntas. Eu autorizo este procedimento/operagéo.
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Consentimento para procedimento/operagao
Tentativa de parto apés cesariana (LAC)

MUST RECORD DATE/TIME

Patient
Sign Print
Name: Name: Date: Time:
Parent/Guardian Surrogate (if applicable)
Sign Print
Name: Name: Date: Time:
Provider/Physician/Surgeon
Sign Print
Name: Name: Date: Time:
| interpreted the provider’s explanation. (Interpreter must sign below, if applicable)
Sign Print
Name: Name: Date: Time:
UPDATED DAY OF
PROCEDURE/ OPERATION, IF
APPLICABLE
. . Patient .
]| Participant Name Year Initials Date Time
[] | Fellow
[] | Resident
Physician
O Assistant
0 Certified Nurse
Midwife
N Certified Nurse
Practitioner
(] | Other
UPDATED DAY OF
PROCEDURE/ OPERATION, IF
APPLICABLE
. . Patient .
]| Participant Name Year Initials Date Time
[] | Fellow
[] | Resident
Physician
u Assistant
n Certified Nurse
Midwife
0 Certified Nurse
Practitioner
[ ]| Otro
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