grupo

laudos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE EXAME
DE IMAGEM COM ADMINISTRACAO DO MEIO
DE CONTRASTE

Fu 5

RG: CPF :

Na qualidade de:
[ ] Paciente
[ ]Responsavel Legal. Parentesco:

DECLARO que LI, COMPREENDI E ESTOU CIENTE das
informacoes abaixo descritas:

1. O meu médico solicitou um exame que pode necessitar do uso do meio de contraste, substancia que é capaz de fornecer
imagens com informacdes adicionais importantes para o meu diagnostico e/ou conduta.

2. Dependendo do tipo de contraste utilizado e do exame realizado, podem-se utilizar diversas vias de administracao,
como por exemplo a via intravenosa.

3. Os meios de contraste sdo considerados seguros e bem tolerados, mas como qualquer medicamento, podem, em poucas
ocasides, gerar reagoes, sendo a maioria delas leves e geralmente com melhora espontanea, podendo manifestar-se como:
sensacdo de calor, enjoos, vOomitos, dor de cabeca, coceira, congestdo nasal, tontura, alteragdes de pele, entre outros.

4, As reagdes severas s@o raras, podendo se apresentar como alteragdes cardiacas, vasculares e respiratorias. Muito
raramente, as reagcdes podem ser fatais.

5. Algumas complica¢des muito incomuns podem ocorrer, como Fibrose Sistémica Nefrogénica, a Insuficiéncia Renal
Induzida por Contraste e o Extravasamento, sendo as duas primeiras complicagdes mais associadas a Pacientes portadores de
problemas renais.

6. As reagdes tardias sdo raras, manifestando-se geralmente como alteragdes na pele. Nesses casos, o Paciente deve
procurar o servigo que realizou o exame ou um servigo de atendimento de urgéncia/emergéncia.

7. Caso ocorra alguma reagdo, as equipes médica e de enfermagem desse servigo estdo capacitadas para instituir a melhor
conduta e tratamento possiveis.

A partir das informagdes mencionadas acima e as explicadas pelo médico, e tendo conhecimento dos beneficios e eventuais
riscos relacionados ao uso do meio de contraste, DECLARO que:

I:' AUTORIZO a utilizacdo do meio contraste.

[ I NAO AUTORIZO a utilizagdo do meio contraste.

Assinatura do Paciente ou Representante Legal Assinatura e CRM do Médico Responsavel






