TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E FORM.RIOS.0004

HEM%CE ESCLARECIDO PARA USO DO SISTEMA
——— DE RECUPERAGAO INTRAOPERATORIA
DE SANGUE (RIOS/CELL SAVER) PARA REV: 0
RECUSA DE TRANSFUSAO

Nome do paciente:

Nome da mae:

Data de nascimento:
Convénio: ( ) SUS outro ( )

Data do procedimento: Horario:

Tipo de cirurgia: ( ) cardiaca ( ) ortopedica ( )transplante ( ) vascular ( ) neurologia

( )outro

Justificativa: ( ) cirurgia de grande porte ( ) PAIl positivo ( ) recusa de transfusao

1. Identificagado do procedimento:

O sistema de recuperacgao intraoperatoria de sangue (RIOS/Cell Saver) € um equipamento utilizado

durante cirurgias com alto potencial de sangramento para coletar, filtrar e reinfundir o sangue do

proprio paciente que se perde durante o procedimento. Esse método tem o objetivo de evitar a

necessidade de transfusao de sangue de doadores, utilizando de forma segura o sangue do préprio

paciente.
2. Explicagao do procedimento:
Durante a cirurgia, o sangue perdido é aspirado e processado por um equipamento especifico. Esse
sangue é filtrado, lavado e reinfundido ao paciente, de acordo com critérios médicos e de seguranca
estabelecidos.O sangue obtido da recuperacgéao intraoperatoria € de uso EXCLUSIVO do paciente e
devera ser infundido enquanto o paciente estiver na sala cirtrgica ou no maximo em até 4 horas apoés
processado.
O processo é conduzido por uma equipe capacitada, sob supervisao médica, seguindo protocolos
que asseguram a qualidade e a esterilidade do material coletado.
3. Beneficios esperados:
o Utilizacao exclusiva do sangue do proprio paciente;
o Respeito integral a decisdo do paciente de nao receber sangue de doadores;
e Reducao de riscos associados a exposi¢géo a sangue alogénico, incluindo reag¢des imunolégicas e
doencgas transmissiveis;
e Melhor compatibilidade fisioldgica, por se tratar de sangue autélogo.
4. Riscos e possiveis complicagdes:
Apesar de ser considerado um método seguro, podem ocorrer:
¢ Hemodlise (rompimento de gldbulos vermelhos);
e Contaminacao bacteriana, embora rara;
¢ Volume de sangue recuperado insuficiente para reinfuséo;
5. Principais indicagoes cirurgicas:
e Cirurgias cardiovasculares com circuito de extracorpérea.
e Cirurgias vasculares e ortopédicas de grande porte.

e Transplante de 6rgaos.



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E FORM.RIOS. 0004

HEM%CE ESCLARECIDO PARA USO DO SISTEMA
s ——E— DE RECUPERAGAO INTRAOPERATORIA
DE SANGUE (RIOS/CELL SAVER) PARA REV: 0
RECUSA DE TRANSFUSAO

6. Principais Contraindicagoes:
e Cirurgias que tenham contaminagao bacteriana no campo operatério (Com uso do filtro de
leucécitos é possivel utilizar).
e Cirurgias neoplasicas (Com uso do filtro de leucécitos é possivel utilizar).
e Uso de alguns farmacos, cimento cirdrgicos ou agentes hemostaticos no campo operatorio.

e Presencga no campo operatorio de liquidos organicos tais como: liquido amnidtico, urina ou gordura.

7. Consentimento:
Declaro que:
¢ Fui informado(a) de forma clara e compreensivel sobre o procedimento, seus beneficios, riscos e
alternativas;
e Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas satisfatoriamente;
e Compreendo que posso revogar este consentimento a qualquer momento, antes da realizagdo do
procedimento, sem prejuizo ao meu atendimento médico.
Autorizo, portanto, a realizagao do procedimento de recuperagao intraoperatéria de sangue (RIOS/Cell

Saver) durante minha cirurgia, conforme orientagdo da equipe médica responsavel.

Local e data:

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal:

Nome legivel:

Assinatura do(a) médico(a) responsavel:

CRM:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO EM SITUAGAO DE URGENCIA:

Autorizo a realizagédo da recuperagao intraoperatéria de sangue de urgéncia.
Paciente ou responsavel encontra-se impossibilitado para assinatura do termo de ciéncia

e consentimento.

Fortaleza, de 20 hora:
Nome:
CRM: ASS:

*(paciente impossibilitado nesse caso, digo inconsciente)



