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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE DOADOR TRANSPLANTE RENAL

O transplante renal de doador vivo consiste na remoção de um rim de um doador sadio e implante deste órgão em um paciente com insuficiência renal crônica. A doação de um órgão para transplante renal é um ato espontâneo e é a melhor opção terapêutica para pacientes portadores de insuficiência renal crônica terminal, contribuindo para melhor qualidade de vida e menor mortalidade quando comparado ao tratamento dialítico.

Por este instrumento, eu ____________________________________________

_____________________________, Identidade n.º ____________________, declaro que:

1. Autorizo os médicos nefrologistas e cirurgiões do Hospital de Clínicas de Porto Alegre a realizarem os exames de avaliação para doar um dos meus rins gratuitamente, nos termos do artigo 10 da Lei Federal nº 8489/92.

2. Fui informado de que, antes de me tornar um doador efetivo realizarei um amplo estudo clínico e investigativo. Esta avaliação consistirá em exames clínicos, psicológicos e laboratoriais.

3. Estou ciente que, em procedimentos diagnósticos invasivos, podem ocorrer complicações como sangramento, infecção, problemas cardio-vasculares e respiratórios.

4. Estou ciente que, a doação de um dos meus rins envolve um procedimento cirúrgico que pode apresentar os mesmos riscos relacionados a anestesia como reação anafilática e hipertermia maligna, além de complicações relacionadas com o ato cirúrgico como sangramento descritos acima e que dependendo da sua gravidade pode evoluir para a morte.

5. Estou ciente que, após a doação, devo realizar acompanhamento médico ambulatorial anualmente pela equipe da nefrologia.

6. Antes de dar meu consentimento tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas aos procedimentos, após ter lido e compreendido todas as informações deste documento.

7. Estou ciente que apresento HAS, controlado com as mediações em uso. Fui informada dos riscos de piora do controle do HAS e da necessidade de acompanhamento freqüente do HAS e função renal, após a doação. 
Porto Alegre, _____ de __________________ de 20__.

__________________________                                                                            Assinatura do Paciente
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