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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RADIOTERAPIA – COR MÃE DE DEUS
	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome:

	

	Doc.  Identificação
	Tipo:
	Nº


Eu acima identificado, na condição de paciente do COR Mãe de Deus ou de responsável legal pelo paciente _______________________________________________________________________________________________________ estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO o Dr. ___________________ _________________________________,CREMERS N° ______________________, bem como os demais médicos, técnicos de radioterapia, físicos e demais profissionais do Serviço de Radioterapia do COR Mãe de Deus a administrar-me o tratamento radioterápico e dar prosseguimento ao referido procedimento pelo tempo total, freqüência e intervalo em que foi prescrito. 
Estou ciente e fui informado(a) em linguagem clara e compreensível da necessidade do tratamento radioterápico, da natureza e efeitos da radioterapia, 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 da natureza da patologia diagnosticada.
Estou ciente que o tratamento proposto compõe-se de ________ aplicações, em um período de _____________ semanas.

Estou ciente de que a radiação é potente para destruir tecidos, sejam doentes ou saudáveis, existindo, portanto a possibilidade de danos ao organismo.
Se for necessário autorizo a ter a pele tatuada com pequenas e permanentes marcas, a fim de demarcar as áreas do tratamento radioterápico.
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 do 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) tratamentos(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). 
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 tratamento.

Porto Alegre,  _____ de ______________ de ____ às ___ horas e____minutos.
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