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» para realizacao de cesariana eletiva

Eu RG

___anos de idade, consinto que o Dr. CRM

realize em mim o procedimento de CESARIANA ELETIVA. Compreendo que uma cesariana eletiva é
aquela realizada sem indicacdao médica, por minha opcao de evitar um parto vaginal. Fui informada
que por motivos legais e para evitar problemas de prematuridade para meu bebé, a cesariana eletiva
sO pode ser realizada apds completada a 39 semana de gestacao e depois te eu ter sido informada de
maneira clara de todos os riscos associados a esta minha opcao. Desta maneira fui informada e
compreendi o que segue:

A cesariana é uma cirurgia, e como todos os procedimentos cirdrgicos, tem riscos. Os riscos
relacionados a uma cesariana nao se restringem somente a realizacdo do procedimento em si, e
podem trazer consequéncias danosas para eventuais futuras gestacées que eu porventura vier a ter.

Para realizacdo da cesariana terei que ser submetida a uma anestesia que sera realizada por um
médico anestesiologista que escolhera o método a ser utilizado (bloqueio peridural, subdural ou
anestesia geral) conforme os critérios de maior seguranca para mim e para meu bebé.

Uma cesariana sem justificativa médica, quando comparada com um parto normal, apresenta os
seguintes riscos ou desvantagens: periodo de recuperacao mais longo; morbidade materna trés vezes
maior (incluindo maior risco de parada cardiorrespiratéria pos-cirurgia, hematoma de incisao,
histerectomia, infeccao puerperal, lesao de bexiga e ureteres, lesao de alcas intestinais e
complicacoes anestésicas). Para o bebé ha um risco aumentado de problemas respiratorios
(dificuldade respiratoria transitoria para o bebé) os quais, embora possam ocorrer em qualquer idade
gestacional, tém uma incidéncia de 35,5 casos para cada 1.000 nascimentos por cesariana eletiva fora
do trabalho de parto, o que é muito maior do que 12,2/1.000 nascimentos por cesariana realizada
durante o trabalho de parto e 5,3/1.000 para nascimentos por parto vaginal. Fui informada também
que em futuras gestacdes que eu vier a ter, esta cesariana pode acarretar consequéncia indesejaveis
graves que sao: aumento de risco de ruptura uterina (0,5-1,0%), insercao anormal de placenta
(acretismo placentario), com maior probabilidade de sangramento grave, histerectomia, choque e até
morte.

Entendi as explicacoes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas
as davidas que me ocorreram. Também entendi que, a qualquer momento, antes que a cesariana
eletiva se realize e sem necessidade de dar nenhuma explicacao, poderei revogar o consentimento
que agora presto e optar por uma tentativa de parto via vaginal. Assim, declaro que estou satisfeita
com as informacodes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento.

Por tal razao e nestas condicées, CONSINTO que se realize a CESARIANA ELETIVA proposta.

Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e apesar de
ter entendido as explicacoes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e
estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar
este consentimento antes que o procedimento, objeto deste documento, se realize.

Nome da paciente ou responsavel legal:

Nome da paciente ou responsavel legal:

Assinatura da paciente ou responsavel legal:

Identidade n°: Local: Data: ___/___/ Hora:
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Deve ser preenchido pelo médico

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido
esta sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsavel, esta em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico:

Assinatura: CRM:

Local: Data: / / Hora:

O termo deve ser rubricado em todas as folhas pela paciente e pelo médico, em duas vias (uma
para a paciente e outra para o médico).
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