cionista. Abaixo estdo listadas as possiveis complicacdes neuroldgicas relacionadas a angiografia
cerebral:
« Cefaléia;
« Amnésia global transitoria;
« Isquemia cerebral transitéria ou permanente por tromboembolismo;
« Hemorragia cerebral (normalmente relacionada ou ndo a doenca pré-existente como hipertensdo
arterial grave, hemorragia cerebral, aneurisma cerebral roto, malformacdo artério-venosa, entre
outras);
« Outras: nduseas, vomitos, disseccao arterial, perfuracao do vaso, perda da visao transitdria ou perma-
nente, etc.

Porcentagem de complicacdes neuroldgicas relacionadas a angiografia cerebral em estudos com mais
de 1.000 pacientes:
« Complicacoes neuroldgicas transitorias ou reversiveis: 0,4 a 2,3% com média de 1,3%;
« Complicacoes neuroldgicas permanentes: 0,1 a 0,5% com média de 0,3%.

Dentre as complicacdes ndo neuroldgicas pode-se citar:
* Reacdo alérgica ao contraste (0,1%);
« Hematoma no local da puncdo (0,4%);
« Qutros: nduseas, vomitos, reflexo vaso-vagal, descompensacdo de doenca pré-existente, pseudoaneu-

risma em regiao da puncdo, reacao pirogénica, infeccao, reacao alérgica aos produtos anestésicos, etc.
As complicacdes listadas acima sdo passiveis de tratamento, mas podem levar a déficits permanentes e até ao dbito. Os dados abaixo foram
baseados nos sequintes trabalhos cientificos:

1. Neurologic Complications of Cerebral Angiography: Prospective Analysis of 2,899 Procedures and Review of the Literature. Radiology, May
1,2003; 227(2): 522 - 528 | 2. Grzyska U, Freitag J, Zeumer H. Selective cerebral intraarterial DSA: complication rate and control of risk factors.
Neuroradiology 1990; 32:296-299 | 3. Dion JE, Gates PC, Fox AJ, Barnett HJ, Blom RJ. Clinical events following neuroangiography: a prospecti-
ve study. Stroke 1987; 18:997-1004 | 4. Heiserman JE, Dean BL, Hodak JA, et al. Neurologic complications of cerebral angiography. AJNR Am J
Neuroradiol 1994; 15:1401-1407 | 5. Mani RL, Eisenberg RL, McDonald EJ, Jr, Pollock JA, Mani JR. Complications of catheter cerebral
arteriography: analysis of 5,000 procedures. I. Criteria and incidence. AJR Am J Roentgenol 1978; 131:861-865.
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Eu, , portador do RG. n° ,

autorizo o Dr. , efou os assistentes por ele designados, a

realizar (procedimentos cirdrgicos ou anestésicos) em minha pessoa ou em meu parente, para fins de
reparacdo das condicoes indicadas pelos estudos clinicos e diagndsticos prévios e/ou avaliaces ja avalia-
das anteriormente, as quais me foram detalhadamente explicadas.

Também autorizo e indico o Dr. efou seus assistentes a fornecer

servicos adicionais que se julgue necessario ou apropriado, incluindo entre outros a administracao de
agentes anestésicos, a realizacao de procedimentos laboratoriais e radioldgicos e demais diagndsticos
necessarios, a administracdo de medicamentos orais, injetaveis ou por qualquer outro método terapeuti-
camente aceito, como remocdo 0ssea, cartilagem, tecidos e fluidos quando se fizer necessario para fins
diagnosticos ou de tratamento.

Caso ocorra, no decurso do tratamento, condi¢do nao prevista, a qual necessite a realizacao de procedi-
mentos adicionais ou diferentes aqueles estabelecidos, por este instrumento, autorizo o médico efou
seus assistentes a realizar o que julgarem necessario diante as circunstancias, incluindo a decisao de
suspender o tratamento.

As alternativas e riscos em face dos procedimentos a que me submeterei me foram esclarecidos, sendo
que, ciente dos mesmos, assumo integral responsabilidade através do presente consentimento.

Como paciente ou responsavel pelo paciente, declaro ter sido convenientemente esclarecido (a) dos
riscos previsiveis, complicacdes potenciais e intercorréncias inesperadas e inerentes ao referido exame,
bem como, ter recebido todas as orientacdes médicas necessarias para que o exame de angiografia
cerebral ou medular pudesse ser realizado.

Declaro estar ciente de que a atividade médica constitui obrigacao de meio e ndo de resultado. Nao
existem garantias absolutas de que complicagdes, apesar de raras, ndo possam ocorrer (tais como: reagao
alérgica ao meio de contraste iodado, embolia cerebral, lesdo da parede dos vasos, perfuracao de um vaso
e até morte em ¢asos rarissimos).

Por isso estou convicto (a) de que a pratica dos procedimentos (cirdrgicos/ anestésicos) possuem riscos
no campo da ciéncia médica, e reconheco, que ndo me foram dadas garantias em relacdo a imunidade aos
mesmos. Como em qualquer procedimento desta natureza, poderdo advir complicacdes das mais
variadas, sendo certo que tenho pleno conhecimento e havendo necessidade, fica a equipe médica autori-

zada a efetuar correcdes que, eventualmente, se fizerem necessarias.

Fuiinformado (a) que a literatura médica registra casos de perda de funcdes parciais e/ou totais, além
de que o uso de tabaco, alcool, drogas ou negligéncia nos cuidados de orientacdo pré- e pds- operatorios
podera acarretar futuras complicagoes.

Em razdo do exposto, assumo o compromisso de sequir as recomendacdes determinadas pelo

Dr.(a) efou seus assistentes, cuidando para manter o uso das
medicacoes orientadas e indicadas de forma correta, efetuando os exames recomendados e mantendo-
-0s informados de todo o0 meu histdrico de sadde fisica e mental ou outras alteracdes.

E de minha inteira responsabilidade e por livre arbitrio que forneco conhecimento ao Dr.(3)

efou aos seus assistentes toda e qualquer reacdo de meu organismo,

seja alérgica ou ndo, que possa interferir no tratamento a ser ministrado e que tenha relacdo direta com
as minhas condicdes de salde.

Autorizo a documentacdo casuistica do meu tratamento pelos métodos convencionais de fotografias,
radiografias ou outros dispositivos os quais poderao ser utilizados com a finalidade cientifica, didatica,
respeitando o principio ético.

Em razao do presente Termo de Autorizacao e Responsabilidade firmado com pleno conhecimento dos

procedimentos a que me submeterei, isento o Dr.(a) efou seus assisten-

tes de qualquer responsabilidade sobre eventuais reivindicacdes ou demandas, tendo como escopo,
danos morais, materiais, corporais ou estéticos que possam advir em face de complicacoes originadas
do meu tratamento.

Declaro que este documento que ndo contém espacos em branco é composto por 12 (doze) paragrafos
confeccionados em trés folhas, sem emendas ou rasuras e serd assinado por mim, pelo Dr.(a)

, por um reponsavel legal se necessario e por duas testemu-

nhas abaixo qualificadas.

Procedimento: Angiografia por subtracao digital dos vasos cervicais e cerebrais.

A angiografia dos vasos cervicais e cerebrais é um procedimento cirdrgico, que consiste em navegar
um cateter até os vasos cerebrais, injetando-se contraste ndo ionico para visualizacdo das artérias e
veias do sistema nervoso central. Asimagens serdo adquiridas e processadas em aparelho de hemodina-
mica.

A indicacdo deste procedimento é definida e de responsabilidade do seu médico(a) assistente para

esclarecimento diagnostico, sendo executado pelos médicos da equipe de neurorradiologia interven-



