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TERMO DE CONSENTIMENTO

Cédigo: CC.TCLE.041

Data Revisao Atual: 17/04/2023 Data do Vencimento: 17/04/2025

Nome: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Parto Cesarea
Eu, ,
nascido em / / (nacionalidade), portadora do
RG e inscrita no CPF/MF sob n2 ,
residente e domiciliada na ,
(cidade) / (estado), declaro para os devidos fins minha decisao

de realizar PARTO CESAREA.
Declaro ter ciéncia de que o parto vaginal normal é considerado a melhor via de parto em condi¢Ges
normais de gestacdo, conforme descrito pela literatura médica.

Declaro estar ciente de que a data da cesarea sera definida pelo(a) médico(a) assistente, com base nos
indicativos de completa maturidade do feto, consoante a literatura médica pertinente.

Declaro ainda ter sido informada pelo Dr(a). ,
CRM-RS gue a cesdrea representa, em condi¢cdes normais, maiores riscos para
a mae sendo os mais comuns infec¢do, hemorragia, atonia uterina (quando o Utero ndo contrai apds o
nascimento da crianca), histerectomia (retirada cirlrgica do Utero), a possibilidade de transfusdo de sangue
e infeccdo da cicatriz operatéria (corte da cesarea). Para o recém-nascido ha maior chance de desconforto
respiratorio e, como em toda intervencao cirdrgica, existe risco excepcional de mortalidade derivado do
proprio ato cirdrgico ou da situagdo vital de cada paciente.

Declaro, também, ter sido informada de que ficarei com uma cicatriz decorrente da intervencao cirurgica,
podendo ocorrer a formacgdo de queloide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar irritagdo local)
ou ainda cicatrizacgdo hipertrdfica (espessa), que independem da habilidade do meu médico, visto que,
dependem das caracteristicas pessoais de cada paciente.

Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas e mantido a minha decisdo
de realizar parto cesdrea.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficard com o obstetra responsavel e a outra,
com a gestante.

Verandpolis (RS), de de

Assinatura da gestante

Assinatura do obstetra

(nome, assinatura e RG da testemunha)

(nome, assinatura e RG da testemunha)



