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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA INDUÇÃO DO TRABALHO DE PARTO     
	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome:

	

	Doc.  Identificação
	Tipo:
	Nº


Eu acima identificado, na condição de paciente do Hospital Mãe de Deus ou de responsável legal pelo paciente _______________________________________________________________________________________________________ estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO o Dr. ___________________ _________________________________,CREMERS N° ______________________, seu(s) assistente(s), bem como todos os demais profissionais vinculados a assistência, credenciados por esta Instituição, a realizar indução do trabalho de parto.

Este procedimento me foi explicado de forma clara pelo médico Dr. __________________________________, CREMERS ________________, tendo sido orientado quanto a sua conveniência e indicação, aos seus  benefícios, riscos, complicações potenciais e alternativas possíveis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos benefícios e/ou riscos de não ser tomada nenhuma atitude diante do diagnóstico atual.

Estou ciente de que a indução do parto consiste na utilização de medicamentos (Misoprostol e/ou ocitocina) e/ou procedimentos (Amniotomia) para desencadear as contrações uterinas e a dilatação do colo uterino, com objetivo de iniciar o trabalho de parto. 

Me foi esclarecido que a realização da Indução do Parto se deve as circunstâncias atuais da minha gestação, em vista de que, neste caso, a espera pelo desencadeamento espontâneo do trabalho de parto  presumir um maior risco (aumento de morbidade e mortalidade para a mãe e/ou para o feto). Assim, é a Indução do Parto a alternativa que oferece menores riscos para meu futuro filho e/ou para mim.

Estou ciente de que a escolha dos medicamentos e/ou procedimentos para realizar a Indução do Parto serão feitas visando os melhores benefícios e os menores riscos para mim e meu bebê e podem, a qualquer momento, serem modificados.

Fui informada que a Indução do Trabalho de Parto é um procedimento que demanda um tempo previamente indeterminado, e que pode ser frustrada, ou seja, não ocorrer o trabalho de parto objetivado.

Estou ciente ainda que a Indução do Trabalho de Parto, mesmo que obtida com sucesso, não garante a ocorrência de um parto trans-pélvico e que a qualquer momento durante a indução, podem ocorrer situações inesperadas, nas quais uma cesariana tenha que ser indicada em benefício meu ou do feto. 

Estou ciente de que a Indução do Parto não é um procedimento isento de riscos. Fui esclarecida(o) de que podem surgir complicações, sejam elas derivadas da própria gestação (hemorragia, descolamento da placenta, infecções, distúrbios da coagulação, âmnio e tromboembolias, perda da reatividade do feto, desproporção entre o feto e a pelve materna, falta de rotação interna da cabeça fetal, mal posicionamento do feto, dificuldade de liberação do ombro fetal – distocia de ombro, fratura de clavícula, aspiração de mecônio pelo feto), ou derivadas do procedimento (falta de contrações do útero, ruptura do útero, febre, infecções), entre outras mais raras e complexas. 

Fui esclarecida(o) que, assim como no parto de início espontâneo, existe um risco excepcional de morte, derivado da própria gestação ou da situação vital da paciente que gerou a necessidade da Indução do Parto;

Igualmente, fui informada(o) de que, assim como no parto espontâneo, em curto ou longo prazo, poderão existir problemas para a mãe tais como: ruptura da vagina, inclusive com extensão para o ânus e/ou reto, distopias e prolapsos (descensos dos órgãos pélvicos), incontinência urinária e/ou incontinência fecal; e/ou para o seu filho, tais como: tocotraumatismos (lesões no feto provocadas pela passagem dificultada do bebê pela pelve materna), síndrome de aspiração de mecônio, encefalopatia isquêmico-hipóxica, morte neonatal.

Fui esclarecida (o) de que, assim como no parto de início espontâneo, pode haver necessidade ou ser conveniente o uso de anestesia que poderá ser local ou, peridural, raquidiana ou excepcionalmente, geral, realizadas pelo médico anestesiologista.

Estou ciente de que, assim como no parto de início espontâneo, pode haver a necessidade de realização de episiotomia, que é uma pequena cirurgia (corte) feito na vagina, para facilitar a saída do feto. 

Fui esclarecida(o) que, assim como no parto de início espontâneo, pode haver a necessidade de utilização do fórcipe e/ou vácuo extrator, que são instrumentos que, colocados dentro da vagina imediatamente antes da saída do feto, têm o objetivo de extrair o feto do canal de parto, quando o mesmo não pode sair espontaneamente ou há risco para esperar que a sua saída ocorra espontaneamente.

Estou ciente ainda de que será necessária a atenção especializada do recém-nascido, que será realizada por médico pediatra.

 Estou ciente ainda que, consoante disposição legal expressa, do Código de Ética Médica, é vedado ao médico efetuar qualquer procedimento/tratamento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente ou de seu responsável legal, salvo em iminente perigo de vida. 

Assim, se a evolução do quadro de saúde apresentado colocar a vida da paciente em risco, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis, na tentativa de afastar o perigo de vida apurado.

Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposta no presente termo, inclusive quanto aos procedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis e emergenciais, as quais serão conduzidas de acordo com o julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe, para que sejam alcançados os melhores resultados possíveis, através dos recursos conhecidos da Medicina disponíveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s). 
Declaro estar ciente dos riscos de contaminação pela COVID-19, popularmente conhecido como CORONAVÍRUS, em razão do ingresso no ambiente hospitalar, cujo vírus pode circular por meio dos próprios pacientes, tanto sintomáticos quanto assintomáticos. Da mesma forma, declaro também ter pleno conhecimento das possíveis consequências da contaminação pela COVID-19, podendo apresentar quadro de febre, dores musculares, dificuldades respiratórias e nos quadros mais graves, inclusive, evoluir para óbito.

Assim, declaro ainda estar ciente de todos os riscos adicionais ocasionados pela pandemia mundial da COVID-19, e do cenário de risco de contaminação a partir do ingresso ao estabelecimento de saúde, permanecendo também na fase pré-operatória, pós-operatória e posterior eventual internação hospitalar, estando de pleno acordo e aceitando todos os riscos que me foram amplamente cientificados pelo profissional médico em prol do procedimento que será realizado.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo, AUTORIZANDO a realização do procedimento.

Porto Alegre,  _____ de ___________________ de ______ às _____ horas e ______minutos.
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