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SAUDE

CONSENTIMENTO INFORMADO ESCRITO

EM CASO DE AUSENCIA DE ETIQUETA DO
DOENTE, PREENCHER:

NOME:
Identificacdo do doente DATA NASC:

NSC:

Nome do procedimento: VAD — dispositivo de assisténcia mecanica ventricular

Objetivo: O VAD é um dispositivo que ajuda o coracao a funcionar melhor e que pode ser utilizado
em certos doentes com insuficiéncia cardiaca (IC) com fracdo de ejecdo ventricular esquerda
reduzida (dificuldade do coracdo em bombear o sangue para a aorta) em fase avancada, em quem
0s tratamentos medicamentosos estdo no seu nivel maximo. Alguns destes doentes podem ser
candidatos a transplante cardiaco, e o VAD pode ser usado como “ponte” para o transplante, de
forma a melhorar os sintomas enquanto o doente aguarda o transplante, diminuindo o nimero de
internamentos por IC e aumentando a sobrevivéncia. Em alternativa, o VAD pode ser utilizado como
"terapéutica de destino”, isto €, quando os doentes ndo s&do candidatos a transplante cardiaco pela
presenca de contra-indica¢gdes formais.

Modo de realizagcdo: A implantacdo deste tipo de dispositivo requer a realizagdo de um ato
cirargico, no bloco operatério da cirurgia cardiaca. Durante o procedimento é implantada uma bomba
que aspira sangue do apex (ponta) do ventriculo esquerdo e injeta-o na aorta, mantendo assim o
fluxo de sangue. O VAD ficara dentro do térax do doente. O sistema de controlo e a bateria sédo
exteriores e a conexdo ao sistema é feita através de um sistema debaixo da pele. Antes da
implantagdo do VAD ser efetuada, o doente terA que ser submetido a varios exames. Este
consentimento significa, se 0 assinar, que concorda com a realizacdo dos mesmos e que também
concorda com a implantagéo do VAD. No entanto, ser-lhe-4 pedido novo consentimento, pela equipa
de cirurgia cardiaca, antes da implantacao.

Efeitos esperados e eventuais beneficios: O VAD da suporte circulatorio mecénico até a
realizagcdo do transplante cardiaco ou, no caso de ndo ser candidato a transplante, até final de vida.

Alternativas terapéuticas: Nao se aplica.

Riscos/complicagcBes: Durante o procedimento e apds este, podem ocorrer complicagdes
mecanicas que levem a embolizacdo (gasosa, codgulos), formacdo de coagulos no circuito, e
problemas por ma funcdo do ventriculo direito, nomeadamente insuficiéncia hepatica e cardiaca.
Podem ocorrer também com frequéncia complicacdes médicas, como hemorragias (cerebral,
gastrointestinal, outras), acidentes vasculares cerebrais, convulsdes, infecdo, hemdlise, anemia e
hipertenséo arterial. Pode também ocorrer problemas ao nivel da valvula adrtica. As hemorragias
sdo as complicagbes mais frequentes, principalmente porque é necessario tratamento
anticoagulante e antiagregante (como referido abaixo). As hemorragias sdo frequentemente no
sistema gastro-intestinal, mas também cérebro-vasculares. Estas ou outras complica¢bes, como a
ocorréncia de infecdo, levam frequentemente a internamento.

Outras informacgdes:
= O doente tera que efetuar cronicamente terapéutica anticoagulante com varfarina e
antiagregante com aspirina.
= A existéncia de outras patologias associadas/comorbilidade ou caracteristicas especificas do
doente, poderdo estar associadas a risco acrescido de complicacdes.
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Local de realizacdo/Contactos:
= Servico de Cirurgia Cardiotoracica
= Tel: 217 805 411

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a
informacdo acima mencionada, esclareci as dividas e respondi as questdes que me foram
colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: Data:
Foi entregue copia deste documento [ ] doente [ ] representante legal

Leia com atencdo todo o conteddo deste documento. Se ndo estiver completamente
esclarecido, ndo hesite em solicitar mais informacéo.

Compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto pelo médico
acima identificado e pude colocar todas as questdes necessarias ao meu esclarecimento.

Em caso de necessidade, tenho direito a pedir uma segunda opinido antes de prestar o meu
consentimento. Fui informado que posso alterar o sentido da minha posicdo e que ndo havera
prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar este procedimento.

[ ] Concordo com o que me foi proposto pelo médico que assina este documento e autorizo a
realizacéo do ato médico descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados,
que por razdes clinicas, se venham a mostrar necessarios durante o referido ato.

Autorizo / Nao autorizo a utilizagdo, para fins de investigacéo e de ensino, das imagens e amostras
biologicas colhidas para o diagnoéstico e tratamento da doenga. Em qualquer caso, sera omitida a

identidade e garantida a confidencialidade dos dados.

[ ]Recuso a realizac&o do ato proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar.

O doente [ ] representante legal [ |

Nome: Data:

BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:
Assinatura:
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De acordo com: Norma da DGS N° 015/2013 de 03/10/2013, atualizada a 04/11/2015; Regulamento (UE) 2016/679 do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a protecdo das pessoas singulares no que diz
respeito ao tratamento de dados pessoais e a livre circulacdo desses dados e que revoga a Diretiva 95/46/CE
(Regulamento Geral sobre a Protegcdo de Dados) — Jornal Oficial da Unido Europeia (Edigdo em Lingua Portuguesa),
L119, 59° ano,4 de Maio de 2016.

Atualizado pelo CHLN conforme RGPD 2016/679 de 27/04/2016
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REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO DO PROCEDIMENTO

De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento para este procedimento e assumo as
consequéncias que possam dai decorrer.

O doente [ ] representante legal [ |

Nome: Data:

BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGCAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZACAO DE DADOS

[ De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento & utilizacdo dos dados registados
durante este projeto.

[ ] De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O doente [ ] representante legal [ |
Nome: Data:

BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:

Assinatura:

CORACAO E VASOS

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
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