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( ) Ceséria a pedido
( ) Cesarea em decorréncia de urgéncia/emergéncia pelo motivo (justificado pelo médico
assistente/plantonista):

Eu, , anos, (estado civil),
identidade n° ,CPF n° , OU meu responsavel
legal, Sr(a). , identidade n° , dou plena
autorizacdo ao (a) médico(a) assistente, Dr(a) ,inscrito(a) no
CRM sob o numero para executar o procedimento designado

“‘CESARIANA” e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras
condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional
valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

Declaro, igualmente, que o referido médico me apresentou o método alternativo PARTO
NORMAL, e em comum acordo optamos pelo tratamento anteriormente citado, prestando
informacBes detalhadas sobre os procedimentos a serem adotados no procedimento
sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem;

Declaro que entendi que a CESARIANA é realizada através de incisdo (corte) na regido
inferior da barriga, sob anestesia (geral, raquianestesia ou peridural), havendo pequenas
variacbes da técnica e tem uma duracdo média de 30 a 60 minutos. E indicada durante o
trabalho de parto normal, quando o0 mesmo transcorre sem sucesso ou com antecedéncia
devido a intercorréncias possiveis de acontecer no final da gestacdo. Pode ser realizada
ainda atendendo a minha solicitacdo expressa.

Entendi que o pdés-operatério pode ocorrer dor na barriga, que é mais forte nas primeiras
24horas apds o procedimento, regredindo progressivamente apos. Entendi que as
complicacBes possiveis sdo risco de alergia a anestesia, dor de cabeca pela anestesia,
sangramento durante o procedimento, infeccdo da ferida operatéria, lesdo e infeccdo de
orgdos como bexiga e os ureteres, a ruptura do corte no Utero, a possibilidade de
cicatrizacdo com formacao de queloide (cicatriz alta e grossa), prematuridade, traumatismos
na extracao uterina da criancga.

A alta hospitalar ocorre geralmente apos 24 a 48 horas de acordo com a evolucgéo clinica e a
avaliacdo médica. O sangramento é comum por até 20 dias ap0s o nascimento, podendo se
estender até 40 dias.

Declaro ainda, ter lido as informagfes contidas no presente instrumento, 0s quais entendi
perfeitamente e aceitei, comprometendo-me a respeitar integralmente as orientagbes
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fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que minha ndo observancia podera acarretar
riscos e efeitos colaterais a mim (ou ao paciente).

Declaro ter entendido que o procedimento proposto ndo € isento de riscos e existem algumas
intercorréncias que podem obrigar o(a)médico(a) a modificar as condutas incialmente
propostas estando ciente de que minha ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos
colaterais a mim (ou ao paciente).

Declaro que fui informado (a) que o parto acontecera a partir da 392 semana de gestacéo,
periodo que inicia no dia / / . Que antes desta data, s6 seré realizado o
parto cesérea caso o profissional médico identifique situacédo de risco, urgéncia/emergéncia.
(Art.2° - Resolugdo CFM n° 2.144/2016)

Finalmente, declaro ter sido atendida em minhas diavidas e questfes, através de linguagem
clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceitado as explicacdes sobre os mais comuns dos RISCOS e
COMPLICACOES deste procedimento, expresso meu pleno consentimento para sua
realizacao.

, de de 20 )

Assinatura do solicitante

Assinatura e Carimbo do Médico
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