[image: image1.png]HOSPITAL

MAE DE DEUS

STEMA DE SAUDE MAE DE DEUS.





TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAÇÃO DE BIÓPSIA RENAL PERCUTÂNEA

Existem vária causas de alteração da função renal. Para que seja realizado o tratamento mais adequado é necessário um diagnóstico correto da causa da alteração da função renal. Para isto é necessário a realização de uma biópsia renal.

A biópsia renal percutânea consiste na retirada de um pequeno fragmento renal com uma agulha longa, através da pele, para análise. Este procedimento deve ser orientado por um método de localização do rim, sendo o mais comum a ecografia

.

Por este instrumento, eu ______________________________________________

_____________________________, Identidade n.º ____________________, ou responsável, _______________________________________________________,

identidade n.º _______________________, declaro que antes de assinar este termo fui informado que:

1. A biópsia renal é um procedimento que envolve riscos de complicações. A complicação mais freqüente é a hematúria microscópica (perda de quantidades microscópicas de sangue na urina) que ocorre em quase todos os casos e não requer nenhum tratamento específico. Também podem ocorrer hematomas perirrenais pequenos e assintomáticos (extravasamento de sangue em volta do rim). Em casos de hemorragias mais graves pode ser necessário transfusões sangüíneas e intervenções cirúrgicas, o que pode ocorrer em até 3 e 2% dos casos. 

2. Para evitar as complicações acima descritas e tratá-las com maior brevidade é necessário estar em jejum por 6 horas antes da biópsia e 4 horas após. Devo também permanecer em repouso absoluto por pelo menos 12 horas após o  procedimento e devo manter um peso sobre o local da biópsia.

1.  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.

Porto Alegre, _____ de __________________ de 20__.

__________________________                          

      Assinatura do Paciente 

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es),  o propósito e os riscos para o procedimento acima descrito.

Porto Alegre, ____ de __________________ de 20__.

___________________________

      Assinatura do Médico
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