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INTRODUGCAO

Porqué publicar os "Consentimentos Informados" em
Angiologia e Cirurgia vascular?

Mariana Moutinho , Clara Nogueira , Alice Lopes , Marta Rodrigues , Rita Ferreira , Roger Rodrigues ,

Ana Goncalves, Frederico Bastos Gongalves , Gabriel Anacleto, Alexandra Canedo , Rui Machado , Luis Mendes Pedro

As questdes éticas da especialidade constituiram sempre uma preocupacao da Sociedade Portuguesa Angiologia e Cirurgia
Vascular traduzida, inclusivamente, na formac&o de um Nucleo de Etica Profissional.

A necessidade de conferir aos médicos o consentimento para as intervengdes apds o devido esclarecimento é uma
aquisicao relativamente recente. Por exemplo, os gregos achavam que a participagao do doente na tomada de decisdes
médicas prejudicaria a relagdo de confianga no médico. De facto, o relacionamento médico-doente foi sendo, ao longo dos
séculos, o suporte das intervencdes terapéuticas uma vez que o seu alcance era limitado e a sua validacao, tal como hoje a
concebemos, era inexistente. Este padrao foi-se alterando progressivamente apds a revolucao cientifica do século XVII com
o desenvolvimento do que viriam a ser os métodos cientifico e experimental modernos. Jd no decurso da segunda metade
do século XX surge a chamada medicina baseada na evidéncia com a definigao de resultados clinicos testados pela moderna
metodologia cientifica.

Este pensamento e forma de agir tornaram-se requisitos mais rigorosos na prestagao de cuidados de saude nos ultimos
anos. Por outro lado, valoriza-se, na atualidade, a participagcdo dos doentes nas decisGes apods a devida partilha de informacao
conferindo o que se convencionou chamar de "consentimento informado".

A autodeterminagao, isto &, o direito de todo cidaddo decidir ou determinar o curso da sua vida &, pois, um direito previsto na
lei portuguesa. A autodeterminagao no contexto dos cuidados de saude significa que todo o adulto capaz, tem a liberdade de
consentir ou recusar um tratamento médico mesmo quando os profissionais de salde possam acreditar que ele é benéfico
€ necessario.

Todos estes aspetos sao de importancia cardinal na nossa especialidade a qual envolve frequentemente questdes de
risco vital, de perda de fungao ou de modificagao da imagem corporal. Conseguir que os doentes sejam adequadamente
informados e tomem decisdes partilhadas de forma consciente € um desafio para todos os médicos em geral e para os
cirurgides em particular.

Deste modo, o consentimento informado € um processo colaborativo que requer um alto grau de maturidade emocional
por parte dos profissionais de salde os quais devem estar dispostos a explicar o que é conhecido e admitir o que ndo é. Tal
implica que seja utilizado o tempo e o esfor¢co necessarios para que os doentes entendam os tratamentos propostos.

Cada doente cirurgico € unico; cada um tem a sua propria personalidade, educacao, condigdo emocional e social bem como
a capacidade de compreender as informacgdes apresentadas. Alguns doentes tém varias questdes, informacgdo prévia com
diversos graus de qualidade, e exigem saber cada detalhe do tratamento proposto. Outros, porém, contentam-se com a
informacao basica e outros ha que confiam sem questionar no que lhes é proposto. A todos devemos esclarecer e em especial
informar do risco e beneficio das intervencoes.

Para ajudar a lidar com estas questdes, foram introduzidos os formuldrios de consentimento informado que proporcionam
informacao sobre as intervengdes propostas, os beneficios esperados e os riscos inerentes numa linguagem e terminologia
que possa ser entendida pela generalidade das pessoas. E importante também a leitura dos formularios uma vez que a
informacado escrita promove mais facilmente a retencao e compreensao dos conceitos-chave e muitas vezes é superior
a explicacao verbal fornecida pelos médicos a cabeceira ou em consultério onde os niveis de ansiedade dos doentes sdo
elevados.

Para além dos objetivos éticos, ha outras dimensdes dos "consentimentos informados" a ter em conta.

Em primeiro lugar, o propdsito médico-legal sendo atualmente indispensaveis as questdes deste foro e atestando que a
autorizacao respetiva foi adequadamente obtida. Em segundo lugar, a obteng¢ao do consentimento é um fator de Qualidade
do processo assistencial e a respetiva obtencdo e preenchimento do formulario um requisito indispensavel nas auditorias
de acreditacao de qualidade das instituicdes modernas. Finalmente, deve considerar-se que o esclarecimento do doente
vascular e a obtencdo do consentimento para intervencao devem ser efetuados pelo cirurgido em ambiente de consulta ou
de gabinete hospitalar com tranquilidade e disponibilidade para a cabal explicagao e esclarecimento de duvidas.

Refletindo sobre estas questdes, e a imagem do que j& acontece com outras Sociedades, a Direcdo atual da SPACV iniciou
um processo de tentativa de padronizacdo dos formularios de consentimento informado nas multiplas intervencdes da
especialidade de Angiologia e Cirurgia Vascular procurando que sejam completos e exaustivos. Acreditamos, no entanto,
gue este é apenas o inicio de um projeto havendo a perspetiva futura de revisdo e alargamento a outras areas com uma lista
mais completa e atualizada. Este serd, portanto, o inicio da jornada esperando que possa ser Util aos Servicos de Angiologia
e Cirurgia Vascular portugueses.
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A. DOENGA CEREBROVASCULAR E TRONCOS SUPRA-AORTICOS

A.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional Da Patologia
Obstrutiva Dos Troncos Supra-Adrticos

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica:
- Estenose/Ocluséo da artéria subclavia/artéria cardtida.
- Procedimento preparatério para TEVAR (tratamento endovascular da aorta toracica).

2. Descrig¢do do ato/intervencdo: Bypass carétido-subclavio / subclavio-carotideo ou carétido-carotideo. Por uma ou duas incisdes
na face lateral do pescoco, é feito um bypass com uma prétese de material biocompativel entre as artérias (subclavia/carotida).

3. Possiveis variagdes na execugao do procedimento proposto: No mesmo tempo operatdrio pode ser realizado um bypass
caroétido-subclavio e cardtido-carotideo.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencao de possiveis complicacdes graves associadas a
hipoperfusao da circulacao cérebro-vertebral e/ou do membro superior, seja por doenca aterosclerdtica estenosante/oclusiva
ou por procedimento endovascular futuro.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:

- Eventos neurolégicos adversos relacionados com a oclusdo carotidea e/ou embolizacdo: AT (acidente isquémico transitorio)
- quadro de isquemia cerebral reversivel - ou quadro de isquemia cerebral irreversivel (AVC).

- Isquemia cerebral posterior por oclusdo da artéria vertebral.

- Isquemia do membro superior por hipoperfusdo do mesmo.

- Lesdes isquémicas da retina (olho) com possivel perda de visao.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Alteracbes da sensibilidade no local da ferida operatoria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Lesdo do plexo nervoso do membro superior com défice sensitivo e/ou motor do membro.

- Lesdo do eixo venoso do membro superior com edema e consequente impoténcia funcional.

- Dissecgao vascular com necessidade de colocagdo de stent.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirdrgica.

- Embolizacdo para o membro superior com necessidade de re-intervencgao.

- Infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogdo do mesmo.

- Linfocelo da ferida com necessidade subsequente de drenagem.

- Infecdo das feridas com necessidade de revisao cirdrgica.

- Restenose dos vasos, estenose ou falso aneurisma no local da anastomose com necessidade de novo tratamento cirdrgico
e/ou endovascular.

Complicacgdes Raras:
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- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio ef/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Lesdo do ducto tordcico com quilotérax (acumulacao de linfa dentro do térax).

- Lesao de nervos cranianos: alteragées da voz (rouquidao), perturbacao da degluti¢cao (impossibilidade de engolir, podendo
implicar alimentagdo por sonda), alteragcdo da mobilidade do ombro, lesdo do nervo frénico com elevacao do diafragma e
consequente insuficiéncia respiratoéria.

- Trombose poés-operatéria do bypass ou embolizacdo com eventos isquémicos cerebrais e subsequente perturbacao da
consciéncia, sensibilidade e mobilidade dos membros superiores e inferiores (hemiparésia), da fala (afasia), da leitura, visuais,
parésia facial, ptose palpebral.

- Hemorragia cerebral.

- Convulsdes.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doeng¢a pulmonar obstrutiva créonica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Angioplastia da artéria subclavia (em caso de
doenca estenosante/oclusiva).

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

Recuso a realizagcdo do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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A. DOENGA CEREBROVASCULAR E TRONCOS SUPRA-AORTICOS

A.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional Da Patologia
Obstrutiva Carotidea (Estenose Sintomatica)

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Estenose carotidea sintomatica devido a placa instavel. Acidente Vascular Cerebral
isquémico recente; acidente isquémico transitério ou amaurose fugaz (dltimos 6 meses).

2. Descrigdo do ato/intervencéo: E realizada uma incisdo na face lateral do pescoco, exposicdo da bifurcagcdo carotidea,
remocao da placa aterosclerdtica e encerramento da artéria.

3. Possiveis variacdes na execucio da intervencdo: Endarterectomia carotidea por eversio; reconstrucdo com patch e/ou
bypass carotideo-carotideo. Com ou sem uso de shunt.

4. Beneficios esperados e finalidade da intervencgado proposta: Prevencdo de possiveis complicacdes graves relacionadas
essencialmente a oclusdo da artéria cardtida ou nova embolia cerebral com consequente morte de tecido cerebral (acidente
vascular cerebral) podendo este ser fatal.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucdo da intervencdo proposta:

- Progressdo da doencga até a oclusao da artéria cardtida interna.

-Eventos neuroldgicos adversos relacionados com a estenose/oclusdo carotidea ou embolizacdo distal: AIT (acidente
isquémico transitério) - quadro de isquemia cerebral reversivel - ou quadro de isquemia cerebral irreversivel (AVC).

- Lesdes isquémicas da retina (olho) com possivel perda de visao.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Complicacdes frequentes:

- Alteracdes da sensibilidade no local da ferida, mesmo prolongada ao longo do tempo, as vezes definitiva.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia que requer revisdo cirdrgica e transfusao.

- Lesbes dos nervos cranianos: assintomaticas, alteragcao da voz, da degluticao, alteracdo da mobilidade do ombro, desvio
da comissura labial com consequente dificuldade em articular as palavras e dano estético, desvios do eixo lingual com
consequentes complicagdes da degluticao.

- Embolizacao intra-operatdria: causando eventos cerebrais isquémicos (AVC) com subsequentes alteracdes da consciéncia,
sensibilidade e mobilidade dos membros, de linguagem, de leitura, visuais, parésia facial.

- Trombose pds-operatdria da artéria carétida causando eventos cerebrais isquémicos (AVC) com subsequentes alteragdes
da consciéncia, disturbios de sensibilidade e mobilidade dos membros superiores e inferiores (hemiparésia), alteragdes de
linguagem (afasia inclusiva e expressiva), distUrbios de leitura, distUrbios visuais de gravidade variavel até cegueira, parésia
facial.

- Restenose carotidea devido a progressao da doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal que requer cirurgia ou intervengao
endovascular.

-Hemorragia cerebral, mesmo dias ap6s o procedimento (geralmente fatal ou incapacitante), risco elevado pela lesdo cerebral
isquémica recente.
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- Complicacdes respiratorias (as vezes com gravidade elevada requerendo traqueostomia, ocorrendo mesmo apds algum
tempo do procedimento).

- Crises convulsivas.

- Infecdes da ferida operatdria.

Complicagdes Raras:

- Doenca cardiaca grave, as vezes fatal.
- Morte.
- Infecdo do material protésico utilizado (por vezes com necessidade de remogao e, portanto, reoperagao).

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular (stent carotideo).

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

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar

mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizagdo 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 / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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A. DOENGA CEREBROVASCULAR E TRONCOS SUPRA-AORTICOS

A.3 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional Da Patologia
Obstrutiva Carotidea (Estenose Assintomatica)

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Estenose carotidea assintomatica.

2. Descrigdo do ato/intervencéo: E realizada uma incisdo na face lateral do pescoco, exposicdo da bifurcagcdo carotidea,
remocao da placa aterosclerdtica e encerramento da artéria.

3. Possiveis variacdes na execucio da intervencdo: Endarterectomia carotidea por eversio; reconstrucdo com patch e/ou
bypass carotideo-carotideo. Com ou sem uso de shunt.

4. Beneficios esperados e finalidade da intervengado proposta: Prevencdo de possiveis complicacdes graves relacionadas
essencialmente a oclusao da artéria cardtida ou a embolia cerebral com consequente morte de tecido cerebral (acidente
vascular cerebral).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucdo da intervencdo proposta:

- Progressdo da doencga até a oclusao da artéria cardtida interna.

- Eventos neurolégicos adversos relacionados com a estenose/ocluséo carotidea ou embolizacao distal: AIT (acidente
isquémico transitério) - quadro de isquemia cerebral reversivel - ou quadro de isquemia cerebral irreversivel (AVC).

- Lesdes isquémicas da retina (olho) com possivel perda de visao.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Alteracdes da sensibilidade no local da ferida, mesmo prolongada ao longo do tempo, as vezes definitiva.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia que requer revisdo cirdrgica e transfusao.

- Embolizac&o intraoperatéria /Trombose pés-operatéria da artéria cardtida causando eventos cerebrais isquémicos (AVC)
com subsequentes alteragcdes da consciéncia, sensibilidade e mobilidade dos membros, de linguagem, de leitura, visuais,
parésia facial.

- Lesbes dos nervos cranianos: assintomaticas, alteragao da voz, da degluticao, alteracdo da mobilidade do ombro, desvio
da comissura labial com consequente dificuldade em articular as palavras e dano estético, desvios do eixo lingual com
consequentes alteragdes da deglutig¢ao.

- Reestenose carotidea devido a progressao da doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal que requer cirurgia ou
intervengao endovascular.

-Hemorragia cerebral, mesmo dias ap6s o procedimento (geralmente fatal ou incapacitante), risco elevado pela lesdo cerebral
isquémica recente.

- Complicacdes respiratérias (as vezes com gravidade elevada requerendo traqueostomia, ocorrendo mesmo apds algum
tempo do procedimento).

- Crises convulsivas.

- Infecbes da ferida operatdria.
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Complicacdes Raras:

- Doenca cardiaca grave, as vezes fatal (Disritmia, enfarte agudo do miocardio).
- Morte.
- Infecdo do material protésico utilizado (por vezes com necessidade de remogao e, portanto, reoperagao).

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular (stent carotideo).

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar

mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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A. DOENGA CEREBROVASCULAR E TRONCOS SUPRA-AORTICOS

A.4 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Endovascular Da Patologia
Obstrutiva Carotidea

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Estenose carotidea.
2.Descricdo do ato/intervencdo: Angiografia diagnostica e angioplastia com stent da artéria carétida interna.

3. Possiveis variagcdes na execucdo do procedimento proposto: Pode ser realizado acesso percutaneo via femoral/umeral ou
através de exposicdo cirdrgica por incisao no pescogo. O procedimento pode também ser realizado com ou sem filtro ou com
técnica de protecgdo cerebral por inversao do fluxo.

4.Beneficiosesperadosefinalidade do procedimento proposto: Prevencdode possiveiscomplicagcdesgravesessencialmente
relacionadas com a oclusdo da artéria cardtida interna ou embolia cerebral resultando na morte do tecido cerebral (acidente
vascular cerebral).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:

- Progressdo da doenga até a oclusao da artéria cardtida interna.

- Eventos neurolégicos adversos relacionados com a estenose/oclusdo carotidea ou embolizacdo distal: AIT (acidente
isquémico transitério) - quadro de isquemia cerebral reversivel - ou quadro de isquemia cerebral irreversivel (AVC).

- Lesdes isquémicas da retina (olho) com possivel perda de visao.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagbes no acesso arterial com formagao de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Acidente vascular cerebral por: trombose pds-operatdria da artéria cardtida causando eventos isquémicos cerebrais com
alteracdes subsequentes da consciéncia, sensibilidade e mobilidade dos membros superiores e inferiores (hemiparésia),
alteracdes da fala (afasia), da leitura, visuais ou parésia facial.

- Sindrome de hiperperfusao cerebral.

- Disseccao ou trombose arterial com necessidade de reoperagao.

- Hemorragia cerebral, mesmo dias apds o procedimento (frequentemente incapacitante).

- Restenose da artéria carétida devido a progressao de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intrastent da intima requerendo
intervencao cirdrgica e/ou endovascular.

- Insuficiéncia renal aguda transitéria, insuficiéncia renal crénica permanente resultando na necessidade de dialise, por
nefropatia de contraste.
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Complicacdes Raras:

- Infecdo do stent utilizado com necessidade de remogao e, portanto, reoperagao, sépsis generalizada e choque séptico.

- Doenca cardiaca grave, por vezes fatal.

- Dificuldade respiratéria (por vezes de elevada gravidade, implicando traqueostomia, ocorrendo mesmo apoés algum tempo
do procedimento).

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Reacdbes alérgicas ao meio de contraste, choque anafilatico.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia convencional (de risco acrescido).

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nado autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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B. DISSECCAO DA AORTA

B.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Ulcera Penetrante Da
Aorta

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Uma ou multiplas Ulceras penetrantes em expansao rapida e/ou sintomaticas, na aorta
toracoabdominal.

2. Descricdo do ato/intervencéo: Colocacao de endoprétese adrtica de forma a cobrir a Ulcera por acesso femoral/ braquial
(percutaneo ou cirdrgico).

3.Possiveis variagdes na execugdo do procedimento: Este procedimento poderd, se necessario, ser precedido de debranching
do arco adrtico (da zona 1 ou 2 de Ishimaru) ou de debranching visceral, dependendo da extensdo da lesdo adrtica.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo de possiveis complicagdes graves relacionadas
com a evolugao da patologia como dilatagao da aorta e sua possivel rotura.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execugao do procedimento proposto: Dilatacdo da aorta; rotura adrtica com elevado
risco de morte.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagbes no acesso arterial com formagao de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia/infecéo da ferida operatdria.

- Lesao renal temporaria.

- Trombose arterial ou embolizacdo periférica, eventos capazes de condicionar isquemia dos membros com necessidade de
revascularizagao e, em situagdes clinicas extremas, amputagao de membro.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratdria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Exclusao ineficaz da uUlcera com consequente expansao ao longo do tempo da mesma e necessidade de nova cirurgia
endovascular/convencional e/ou rotura sUbita da aorta.

- Dissecao da aorta.

Complicacdes Raras:

- Isqguemia medular condicionando paraplegia/paraparésia definitiva caracterizada por complicacdes sensitivas e/lou motoras
nos membros inferiores, incontinéncia esfincteriana e impoténcia.
- Lesao renal definitiva com risco de didlise.
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-Isquemia intestinal (por embolizagao ou exclusao inadvertida de artéria durante o procedimento) com possivel necessidade
de resseccdo ileal e/ou cdlica.

- Complicagdes do foro sexual de gravidade varidvel nomeadamente ejaculagdo retrégrada ou impoténcia.

- Necessidade de conversao cirdrgica por incorreto posicionamento da endoproétese, por extensao proximal ou distal da
dissecao ou por rotura da aorta — este evento acarreta um risco de morte muito elevado pelo que requer medidas cirdrgicas
emergentes também elas associadas a elevadas taxas de mortalidade e morbilidade.

- Acidente vascular cerebral — isquémico ou hemorragico — tanto na circulagao cerebral anterior quanto na posterior com
possibilidade de alteragdes de consciéncia, afasia, dislexia, distlrbios oculares, disfagia, hemiplegia, complica¢des sensitivas
e/ou motoras nos membros e/ou ataxia.

- Reacdes adversas ao meio de contraste com possiveis reacdes alérgicas graves até choque anafildtico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da lesao renal com possiveis complicagdes de recuperagao - dialise.

- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Infecdo protésica.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doeng¢a pulmonar obstrutiva créonica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia convencional com risco operatorio
significativamente aumentado.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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B. DISSECCAO DA AORTA

B.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Dissec¢ao Da Aorta Do
Tipo B

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Disseccao da aorta com porta de entrada apds aemergéncia do tronco arterial braquiocefalico.

2. Descrigdo do ato/intervengédo: Colocagdo de endoprdétese adrtica de forma a cobrir a porta de entrada da dissecdo por
acesso femoral bilateral (percutaneo ou cirdrgico).

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento: Este procedimento poderd, se necessario, ser precedido de debranching
do arco adrtico (da zona 1ou 2 de Ishimaru).

A implantagao de endoprdtese na aorta toracica descendente podera ser complementada com eventual colocagao de stent
descoberto ao nivel da aorta visceral (para estabilizagdo e expansao do falso IlUmen adrtico colapsado - técnica PETTICOAT)
e este podera ser posteriormente dilatado de forma a reposicionar todas as camadas da parede adrtica e por conseguinte
eliminar o falso lUmen (técnica STABILISE).

Poderd ser também realizada angiografia dos vasos esplancnicos e renais e, se necessario, colocado um stent.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo de possiveis complicacdes graves relacionadas
com a evolucao da patologia como dilatagao da aorta e sua possivel rotura, ma perfusao de érgaos-alvo com consequente
isquemia intestinal ou renal, hipertensao refrataria, isquemia medular e/ou isquemia dos membros inferiores.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execugdo do procedimento proposto: Progressdo da dissecdo; rotura adrtica com
elevado risco de morte; isquemia e consequente faléncia de multiplos érgaos, isquemia de membro com necessidade de
amputacao.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagbes no acesso arterial com formagao de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia/infecéo da ferida operatéria.

- Lesao renal aguda.

- Trombose arterial ou embolizacao periférica, eventos capazes de condicionar isquemia dos membros com necessidade de
revascularizagao e, em situagdes clinicas extremas, amputagao de membro.

- Complicacdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Exclusao ineficaz da disseccdo com consequente expansao ao longo do tempo da mesma e necessidade de nova cirurgia
endovascular/convencional e/ou rotura sUbita da aorta.

- Dissecdo retrégrada e/ou progressdo da dissecdo com elevado risco de complicacdes de 6rgados vitais e/lou morte.
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Complicacdes Raras:

- Isqguemia medular condicionando paraplegia/paraparésia definitiva caracterizada por complicacdes sensitivas e/ou motoras
nos membros inferiores, incontinéncia esfincteriana e impoténcia.

- Lesdo renal definitiva com risco de dialise.

- Isgquemia intestinal (por embolizagdo ou exclusdo inadvertida de artérias durante o procedimento) com possivel necessidade
de resseccdo ileal e/ou cdlica.

- Complicac8es da esfera sexual de gravidade variavel nomeadamente ejaculagao retréograda ou impoténcia.

- Necessidade de conversao cirurgica por incorreto posicionamento da endoprdétese, por extensao proximal ou distal da
dissec¢ao ou por rotura da aorta — este evento acarreta um risco de morte muito elevado pelo que requer medidas cirurgicas
emergentes também elas associadas a elevadas taxas de mortalidade e morbilidade.

- Acidente vascular cerebral - isquémico ou hemorragico - tanto da circulagdo cerebral anterior quanto na posterior com
possibilidade de alteragdes de consciéncia, afasia, dislexia, disturbios oculares, disfagia, hemiplegia, complicagdes sensitivas
e/ou motoras nos membros e/ou ataxia.

- Reacbes adversas ao meio de contraste com possiveis reagdes alérgicas graves até choque anafilatico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da lesao renal com possiveis complicagdes de recuperagao - didlise.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Infecdo protésica.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia convencional com risco operatoério
significativamente aumentado.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

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

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu
recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Aneurisma Do Arco
Adrtico

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Aneurisma do arco adrtico / istmo da aorta toracica.

2. Descrig¢do do ato/intervencdo: Dependendo de cada caso a intervencgao podera ser realizada sob anestesia geral ou loco-
regional. O cirurgido expde as artérias femorais, artéria subclavia e artéria cardtida através de pequenas incisdes (em casos
selecionados o procedimento pode ser realizado de forma percutanea) e é colocada uma endoproétese na regido da aorta a
ser tratada, assegurando o fluxo para as artérias com origem no arco aértico.” por “E colocada uma endoprdtese na regido
da aorta a ser tratada, assegurando o fluxo para as artérias com origem no arco adrtico através de acesso femoral/ braquial/
carotideo (percutaneo ou cirdrgico).

3. Possiveis variagdes na execugao da intervengado: Nao exclusdo endovascular do aneurisma com consequente conversao
cirurgica. Bypass carétido-carotideo ou carétido-subclavio se houver obstrucéo da origem dos troncos supra-aérticos durante
o procedimento.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento: Prevenir possiveis complicacdes graves relacionadas a rotura subita
do aneurisma, trombose do mesmo e complicacdes embdlicas e/ou compressivas (complicacdes que muitas vezes levam a

morte ou a lesdes graves).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢ado do procedimento proposto: rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizacdo central e/ou periférica, fistulizacao para 6rgéos proximos e/ou sintomas compressivos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Complicacdes frequentes:

- Deiscéncia / infecéo da ferida operatdria com necessidade de reoperacéo.
- Complicacdes no acesso arterial com formagdo de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Embolizacao periférica (membros, visceras).

-Isquemia nos membros inferiores que requer intervencdes de revascularizagao, possivelmente no mesmo tempo operatorio,
condicionando risco de amputacao.

- Isguemia medular com problemas sensitivos e / ou motores hos membros inferiores, podendo ser definitivos, com
consequente impoténcia funcional de gravidade varidvel até a paraplegia completa e/ou incontinéncia dos esfincteres.

- Acidente Vascular Cerebral.

- Insuficiéncia respiratoria.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo esta ser definitiva.

- Necessidade de conversdo cirdrgica imediata ou a longo prazo, por razdes anatdmicas, por deslocamento da endoprétese
e /ou leaks (fugas) internos.

- Infecdo de prétese com necessidade de remocao da mesma e/ou estado séptico generalizado.
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Complicacdes Raras:

- Reacdes alérgicas ao meio de contraste podendo mesmo chegar a choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

-Hemorragia intraoperatéria com necessidade de conversao cirdrgica e / ou capaz de causar choque hemorragico.

- Faléncia de multiplos érgaos: condigao clinica com alto risco de morte.

- Disseccdo adrtica: quer da aorta ascendente (tipo A), as vezes atingindo o plano valvar e o ostium das artérias coronarias,
guer da aorta toracoabdominal (tipo B) com envolvimento dos vasos viscerais e medulares. Esses eventos sao onerados por
um risco muito alto de morte e requerem medidas cirdrgicas de emergéncia.

-Complicagbes cardiacas, nomeadamente enfarte agudo do miocardio por exclusao inadvertida dos ostia das artérias coronarias.
- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos/intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento cirlrgico convencional com aumento
do risco operatoério imediato.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagcao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Traumatismo Do Istmo
Adrtico

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Lesdo aguda pos-traumatismo da aorta toracica, a nivel do istmo, que pode ter diversas
apresentacdes, nomeadamente, rotura ou falso aneurisma.

2. Descrigdo do ato/intervencgéo: Colocacdo de endoprotese adrtica de forma a cobrir o istmo adrtico por acesso femoral
(percutaneo ou cirdrgico).

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento: Este procedimento poderd, se necessario, ser complementado com
debranching do arco adrtico (zona 1 ou 2 de Ishimaru).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo de possiveis complicagdes graves relacionadas
com a evolucado da patologia como dilatacdo da aorta e sua possivel rotura bem como de embolizacdo visceral e/ou periférica

(membros inferiores).

5. Riscos previsiveis relacionados com a ndo execug¢do do procedimento proposto: Rotura adrtica com elevado risco de
morte, embolizacdo visceral e/ou periférica (membros inferiores).

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagbes no acesso arterial com formagao de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia/infecéo da ferida operatéria.

- Lesao renal aguda.

- Trombose arterial ou embolizacao periférica, eventos capazes de condicionar isquemia dos membros com necessidade de
revascularizagao e, em situagdes clinicas extremas, amputagcao de membro.

- Complicacdes cardiacas e respiratoérias (ex. edema agudo de pulmao, enfarte agudo de miocardio).

- Exclusdo ineficaz da zona traumatizada com consequente expansao ao longo do tempo do mesmo e necessidade de nova
cirurgia endovascular/convencional e/ou rotura subita da aorta.

Complicacdes Raras:

-Isquemia medular condicionando paraplegia/paraparésia temporaria/definitiva caracterizada por complicagdes sensitivas e/
ou motoras nos membros inferiores, incontinéncia esfincteriana e impoténcia.

- Lesdo renal definitiva com risco de dialise.

- Isquemia intestinal (por embolizacdo) com possivel necessidade de resseccao ileal e/ou cdlica.

- Complicagbes do foro sexual de gravidade variavel nomeadamente ejaculagdo retrégrada ou impoténcia.

- Necessidade de conversao cirurgica por incorreto posicionamento da endoprdétese, por extensao proximal ou distal da
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dissecao ou por rotura da aorta — este evento acarreta um risco de morte muito elevado pelo que requer medidas cirdrgicas
emergentes também elas associadas a elevadas taxas de mortalidade e morbilidade.

- Acidente vascular cerebral — isquémico ou hemorragico — tanto da circulagao cerebral anterior quanto na posterior com
possibilidade de alteragdes de consciéncia, afasia, dislexia, disturbios oculares, disfagia, hemiplegia, complica¢des sensitivas
e/ou motoras nos membros e/ou ataxia.

- Reacdes adversas ao meio de contraste com possiveis reacdes alérgicas graves até choque anafildtico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da lesao renal com possiveis complicagdes na recuperagao - dialise.

- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Infecdo protésica.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagéo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia convencional com risco operatorio
significativamente aumentado.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.3 Consentimento Informado Escrito Tratamento Cirdrgico Convencional De Aneurisma Da
Aorta Toracoabdominal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma de aorta toracoabdominal.

2. Descricdo do ato/intervencdo: A intervencio é realizada sob anestesia geral. E realizada uma toracofrenolaparotomia (inciséo
Nna parede toracica e abdominal), isolamento da aorta e dos seus ramos seguida de reconstrugao com protese de Dacron.

3. Possiveis variagées na execucdo da intervencdo: Nenhuma.

4. Beneficios esperados e finalidade da intervencgdo proposto: Prevenir a rotura subita do aneurisma, a trombose do mesmo
e/ou complicagdes embdlicas e/ou compressivas. Todas estas podem levar @ morte ou a lesdes graves.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢do do procedimento proposto: rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizagao periférica, fistulizagdo para érgdos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Hérnias.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia, até mesmo macica e tardia, capaz de exigir intervengdes cirdrgicas e um estado de choque hemorragico,
podendo ser até mesmo fatal.

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros superiores e inferiores com risco de amputagao.

- Complicacdes sensitivos e / ou motores nos membros inferiores, também secundarios a isquemia da medula de gravidade
varidvel até a paraplegia e incontinéncia esfincteriana.

- Acidente vascular cerebral transitdrio ou definitivo.

- Lesao do nervo laringeo recorrente com disfonia associada.

- Les3o do nervo frénico (paralisia do diafragma) e/ou do nervo vago.

- Complicacdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria que, também podem ser definitivos com a necessidade de
dependéncia de oxigénio e a necessidade de traqueostomia.

- Complicacgdes cardiacas, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Lesado renal com risco de didlise podendo ser esporadica ou definitiva. Risco de nefrectomia de necessidade.

-Isquemia intestinal com necessidade de ressecgao do eséfago, ressecgao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade
de nutricdo artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Obstrucéo intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apds algum tempo.

- Faléncia de multiplos érgaos.
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- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remocao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Complicacdes do foro sexual caracterizadas por alteracdes de erecao que pode ser completa ou ejaculagdo retrograda.

- Trombose venosa, embolia pulmonar.

Complicagdes Raras:

- Morte.

- Dissecgao adrtica da aorta ascendente (tipo A) que afeta o plano valvar e o ostium das artérias coronarias e a aorta toracica
descendente, com envolvimento dos vasos viscerais e medulares. Esses eventos sdo onerados por um risco muito alto de
morte e requerem medidas cirdrgicas de emergéncia.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular, ndo sendo sempre
exequivel.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posigao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.4 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirtrgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Toracoabdominal IV

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal toracoabdominal IV.

2. Descrigdo do ato/intervengdo: A intervencdo é realizada sob anestesia geral. E realizada uma incisdo abdominal,
exploragcdo da cavidade abdominal, aorta e seus ramos com reconstrugdo da mesma com protese de material biocompativel.
Posteriormente é encerrado o abddémen por camadas.

3. Possiveis variagdes na execucgdo da intervengdo: Reconstrucdo dos ramos viscerais através de uma anastomose Unica
(em palet) ou através de varios ramos para os ramos viscerais. Este procedimento também pode realizado com ou sem

reimplantacéo/bypass para as artérias intercostais.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a rotura subita do aneurisma, a trombose do
mesmo e/ou complicagdes embdlicas e/ou compressivas. Todas estas podem levar @ morte ou a lesdes graves.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucao da interveng¢do proposta: Rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizagao periférica, trombose do aneurisma, fistulizagao para érgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Hérnia incisional.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia, até mesmo macica e tardia, capaz de exigir intervencgdes cirdrgicas e um estado de choque hemorragico,
podendo ser até mesmo fatal.

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros inferiores e superiores com risco de amputacgao.

- Isquemia intestinal com necessidade de ressec¢ao do esofago, ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutricao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Complicacées sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, que podem surgir na sequéncia de i isquemia da medula
de gravidade varidvel até a paraplegia/paraparésia e incontinéncia esfincteriana.

- Acidente vascular cerebral, isquémico ou hemorragico, com hemiplegia, afasia, complicacdes sensitivas e/fou motoras nos
membros, alteragdes oculares até cegueira completa.

- Lesdes do nervo laringeo recorrente condicionando disfonia / afonia definitiva.

- Complicagbes respiratdrias como insuficiéncia respiratdria, que podendo ser definitivos com a necessidade de dependéncia
de oxigénio e a necessidade de traqueostomia.

- Cardiopatia, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo ser esporadico ou definitivo. Nefrectomia de necessidade.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.
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- Obstrucao intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apdés algum tempo.

- Les30 do nervo frénico (paralisia do diafragma) e/ou do nervo vago.

- Faléncia de multiplos érgaos.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remocao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolucdo para quadro séptico generalizado.
- Complicagdes do foro sexual caracterizados por alteragdes de erecdo que pode ser completa ou ejaculacao retréograda.

- Trombose venosa, embolia pulmonar.

- Morte.

Complicacdes Raras:

- Disseccao adrtica da aorta ascendente (tipo A) que afeta o plano valvar e os ostia das artérias coronarias e a aorta toracica
descendente, com envolvimento dos vasos viscerais e medulares. Esses eventos sdo onerados por um risco muito alto de
morte e requerem medidas cirdrgicas de emergéncia.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular, ndo sendo sempre
exequivel.

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

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagcao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.5 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular Aneurisma Da Aorta
Abdominal Justarenal/Toracoabdominal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal justarenal/toracoabdominal.

2. Descrigdo do ato/intervencdo: A intervencao é realizada sob anestesia geral. O cirurgido expde as artérias femorais através
de pequenasincisdesinguinais e a artéria axilar através de pequena incisdo no brago por onde sao colocadas as endoprdteses.”
por “O cirurgido, através de um acesso femoral/ braquial (percutaneo ou cirdrgico), coloca as endopréteses.

3. Possiveis variagdes na execucgdo da intervencgdo: N3o exclusdo endovascular do aneurisma / conversao cirdrgica.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir possiveis complicagdes graves relacionadas a
rotura sUbita do aneurisma, trombose do mesmo e complicacdes embdlicas e/lou compressivas (complicacdes que muitas

vezes levam a morte ou a lesdes graves).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizagao periférica, fistulizagdo para érgaos préoximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Pseudoaneurisma / aneurisma no cateterismo arterial com posterior necessidade de compressao, injecdo de trombina
guiada por eco-Doppler ou cirurgia.
- Deiscéncia / infecéo de ferida com necessidade de reoperacao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Isquemia nos membros inferiores ou superiores que requer intervencdes de revascularizagdo, possivelmente no mesmo
tempo operatorio, condicionando risco de amputagao.

- Paraplegia / paraparésia de condicionamento de isquemia medular definitiva caracterizada por alteracdes sensoriais e / ou
motoras em membros inferiores, incontinéncia esfincteriana e impoténcia definitiva.

- Insuficiéncia respiratoria.

- Complicacdes cardiacas (ex. enfarte do miocardio).

- Acidente Vascular Cerebral, com alteracdes neuroldégicas que podem ser incapacitantes transitorias/definitivas, incluindo
hemiplegia, afasia, dislexia, distlrbios de consciéncia, distlrbios da marcha, distlrbios visuais até cegueira completa e/ou
alteragdes de equilibrio.

- Lesao renal com risco de diadlise podendo este ser definitivo.

- Isquemia intestinal com/sem necessidade de ressecc¢éo ileocdlica e/ou colostomia.

-Necessidade de re-intervencdo endovascular e/ou conversao cirlrgica imediata ou a longo prazo, por razdes anatémicas, por
deslocamento da endoprotese e / ou leaks (fugas) internos.

- Infecdo de prétese com necessidade de remocdo da mesma e/ou estado séptico generalizado.

- Embolizacao periférica (membros ou visceras).
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Complicacdes Raras:

- Reacdes alérgicas ao meio de contraste podendo mesmo chegar a choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Morte.

- Faléncia de multiplos érgaos: condigao clinica com alto risco de morte.

- Hemorragia intraoperatéria com necessidade de conversio cirlrgica e / ou capaz de causar choque hemorragico.
- Disseccgao retrégrada ou anterégrada com eventual isquemia de drgdo por ramos da aorta afetados.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervengdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: tratamento cirdrgico com aumento do risco
operatdrio imediato.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes necessarias a0 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.6 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Para-Renal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal para-renal.

2. Descri¢do do ato/intervencdo: A intervencéo é realizada sob anestesia geral. E realizada uma incisdo longitudinal xifo-
pubica, resseccao parcial do aneurisma e interposi¢cao protésica envolvendo os ostium das artérias renais.

3. Possiveis variagdes na execugao do procedimento: Reconstrucdo da aorta com enxerto aorto-adrtico, aorto-iliaco ou aorto-
bifemoral. Interposicao de enxertos da protese para as artérias renais. Reimplantacdo ou laqueacgdo da artéria mesentérica
inferior quando permeavel. Laqueacdo da veia renal esquerda com ou sem reconstrucao desta.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a rotura slbita do aneurisma, a trombose do
mesmo e/ou complicagdes embdlicas e/ou compressivas.

Todas estas podem levar a lesdes graves, irreversiveis ou a morte.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizagdo periférica, trombose do aneurisma, fistulizacao para érgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacdes:

Complicacdes frequentes:

- Infecado da ferida que as vezes requer reoperacdo.
- Hérnias da parede abdominal.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia, podendo mesmo ser macica e tardia, capaz de exigir intervengdes cirurgicas, e por vezes mesmo fatal.

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros inferiores com risco de amputacao.

- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, que podem surgir na sequéncia de isquemia da medula
o6ssea: gravidade varidvel, que pode evoluir até a paraplegia.

- Complicacdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria que podem ser definitivos com necessidade de dependéncia de
oxigénio e necessidade de traqueostomia.

- Complicacgdes cardiacas, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal Perda da fungao renal com o desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda, mesmo com gravidade a
ponto de exigir tratamento dialitico devido a possibilidade muito elevada de isquemia renal.

- LesBes iatrogénicas viscerais, mais provaveis pela presenca de um componente inflamatdrio da parede aneurismatica com
conseguentes aderéncias com as visceras.

-Isquemia intestinal com eventual necessidade de ressecg¢ao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutrigao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.

- Obstrucéo intestinal pés-operatdéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apds algum tempo.
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- Complicacées do foro sexual caracterizadas por alteracdes de erecao que pode ser completa ou ejaculagdo retrégrada.
- Trombose venosa e/ou embolia pulmonar.

Complicacdes Raras:

- Faléncia multiorganica.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente ainfegdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, Nnao sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes necessarias a0 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.7 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Justarenal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal justa-renal.

2. Descricdo do ato/intervencgao: Aintervencao é realizada sob anestesia geral. E realizada uma incis&o xifo-pUbica, resseccéo
parcial do aneurisma e interposi¢cao protésica.

3. Possiveis variagdes na execucdo do procedimento: Reconstrucdo da aorta com enxerto aorto-adrtico, aorto-iliaco ou
aortico-bifemoral. Clampagem temporaria das artérias renais, com ou sem reimplantacdo das artérias renais. Reimplantagcédo
ou laqueacgdo da artéria mesentérica inferior quando permedvel. Laqueacado da veia renal esquerda com ou sem reconstrucao

da mesma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a rotura slbita do aneurisma, a trombose do
mesmo e/ou complicagcdes embdlicas e/ou compressivas. Todas estas podem levar lesdes graves, irreversiveis ou a morte.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢do do procedimento proposto: rotura de aneurisma com alto risco de morte,
embolizagdo periférica, trombose do aneurisma, fistulizacao para érgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdéria que as vezes requer reoperagao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia, podendo mesmo ser macica e tardia, capaz de exigir intervengdes cirurgica: por vezes fatal.

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros inferiores com risco de amputacao.

.- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, que podem surgir na sequéncia de isquemia a medula
o6ssea: gravidade varidvel, que pode evoluir até a paraplegia.

- Complicacdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria, que podem ser definitivos, com a necessidade de dependéncia
de oxigénio e a necessidade de traqueostomia.

- Complicacgdes cardiacas, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo ser esporadica ou definitiva.

-Isquemia intestinal com eventual necessidade de ressecg¢ao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutrigao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Obstrucéo intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apds algum tempo.

- Faléncia de multiplos 6rgéos; infecdo e/ou trombose protésica (mesmo apds algum tempo) com consequente necessidade
de excisdo da mesma; sépsis e/ou pseudoaneurismas anastomaticos.

- Complicacbes do foro sexual caracterizadas por alteragdes de eregao ou ejaculagao retréograda.
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- Trombose venosa, embolia pulmonar.

Complicagdes Raras:

- Faléncia multiorganica.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia (podera ser tentada a substitui¢cao
por um conduto maisresistente ainfegdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.8 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirtrgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Inflamatério

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal / artéria iliaca inflamatorio.

2. Descri¢do do ato/intervencdo: A intervencio é realizada sob anestesia geral. E realizada uma incis&o longitudinal xifo-
pubica, ressecgdo parcial do aneurisma e interposicado protésica.

3. Possiveis variagdes na execuc¢do do procedimento: Reconstrucdo da aorta com enxerto aorto-adrtico, aorto-iliaco ou
aorto-bifemoral. Reimplantagdo ou laqueagdo da artéria mesentérica inferior quando permeavel.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a rotura subita do aneurisma, a trombose do mesmo
e/ou complicacdes embdlicas efou compressivas. Todas estas podem levar a morte ou a consequéncias isquémicas graves.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Rotura de aneurisma com alto risco de morte,
trombose do aneurisma, embolizacdo periférica, compressao de estruturas vizinhas ou fistulizagao para érgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirldrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia, podendo mesmo ser macica e tardia, capaz de exigir intervencdes cirdrgicas, e por vezes mesmo fatal.

- Embolizacao periférica (membros); isquemia dos membros inferiores com risco de amputacgao.

- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, que podem surgir na sequéncia de isquemia da medula
o6ssea de gravidade variavel até a paraplegia.

- Complicacdes respiratérias como insuficiéncia respiratoria, que podem ser definitivos com necessidade de dependéncia de
oxigénio e necessidade de traqueostomia.

- Complicacdes cardiacas, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo ser esporadico ou definitivo.

- LesBes iatrogénicas viscerais, mais provaveis pela presenca de um componente inflamatdrio da parede aneurismatica com
conseguentes aderéncias a visceras.

-Isquemia intestinal com eventual necessidade de resseccao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutri¢cao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Obstrucéo intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apdés algum tempo.

- Complicacées do foro sexual caracterizadas por alteracdes de ere¢ao ou ejaculagao retrograda.

- Trombose venosa e/ou embolia pulmonar.
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Complicacdes Raras:

- Faléncia multiorganica.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente ainfegdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que nao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.9 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Pé6s-EVAR

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal em expans&o, como resultado de um procedimento
anterior de exclusdo endovascular que foi ineficaz.

2. Descri¢do do ato/intervencgdo: A intervencdo é realizada sob anestesia geral. E realizada uma incisdo longitudinal xifo-
pubica, remogao de endoprdtese previamente implantada e realizagdo de interposi¢cao aorto-adrtica, aorto-biiliaca ou aorto-
bifemoral com proétese de material biocompativel.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Ressecc¢do parcial de aneurisma infra-renal ou suprarrenal
(possibilidade de clampagem da aorta supra-renal com isquemia temporaria dos rins, exigindo perfusao seletiva temporaria

das artérias renais e / ou bypass aorto-renal), reconstrucdo usando bypass adrtico-adrtico; aorto-iliaco ou aorto-femoral.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a rotura subita do aneurisma, complicacdes
compressivas e/ou fistulizacdo para 6rgéos proximos. Todas estas podem levar & morte ou a consequéncias graves.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢do do procedimento proposto: rotura de aneurisma com alto risco de morte,
complicagdes compressivas e fistulizagcao para érgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.

Complicacdes pouco frequentes:

A presenca de endoprdtese aumenta significativamente a complexidade técnica do procedimento e os riscos relacionados:

- Hemorragia, no intra- ou pés-operatoério, podendo mesmo ser maciga, capaz de exigir reintervengdes cirdrgicas, podendo
ser até mesmo fatal.

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros inferiores com risco de amputagao.

- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, que podem surgir na sequéncia de isquemia da medula
o6ssea de gravidade varidvel até a paraplegia.

- Complicacdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria que podem ser definitivos com a necessidade de dependéncia
de oxigénio e a necessidade de traqueostomia.

- Cardiopatias, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo ser esporadico ou definitivo.

-Isquemia intestinal com eventual necessidade de ressecc¢ao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutricao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secunddria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.
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- Obstrucao intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apdés algum tempo.

- Faléncia de multiplos érgaos.

- Infecdo e/ou trombose protésica (mesmo apds algum tempo) com consequente necessidade de excisdo da mesma; sépsis
e/ou pseudoaneurismas anastomoticos.

- Complicag¢des do foro sexual caracterizadas por alteragdes de ereg¢do ou ejaculagdo retrograda.

- Trombose venosa e/ou embolia pulmonar.

Complicacdes Raras:

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva créonica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacdo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencado todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.10 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Aneurisma Da Aorta
Abdominal E/Ou Artéria lliaca

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal / artéria iliaca.

2. Descricdo do ato/intervencgdo: Dependendo de cada caso a intervencéo podera ser realizada sob anestesia geral ou loco-regional.
O cirurgido expde as artérias femorais, artéria subclavia e artéria carétida através de pequenas incisdes (em casos
selecionados o procedimento pode ser realizado de forma percutanea) e é colocada uma endoprétese na regido da aorta a
ser tratada, assegurando o fluxo para as artérias com origem no arco adrtico.” por “E colocada uma endoprdtese na regido
da aorta a ser tratada, assegurando o fluxo para as artérias com origem no arco adrtico através de acesso femoral/ braquial/
carotideo (percutaneo ou cirdrgico).

3 Possiveis variacdes na execuc¢io do procedimento: ndo exclusdo endovascular do aneurisma / conversdo cirlrgica. Em
casos selecionados, podera ser necessario obter acesso arterial a partir dos membros superiores.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir possiveis complicacdes graves relacionadas a
rotura sUbita do aneurisma, trombose do mesmo e complicacdes embdlicas e/lou compressivas (complicacdes que muitas

vezes levam a morte ou a lesdes graves).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢ao do procedimento proposto: rotura de aneurissna com alto risco de morte,
embolizacdo periférica, fistulizacdo para drgaos proximos.

6. Riscos previsiveis relacionados a execuc¢do do procedimento e possiveis complicagoes:

Complicacdes frequentes:

- Deiscéncia / infecéo de ferida operatéria com necessidade de reoperagéo.
- Complicagbes no acesso arterial com formagdo de hematoma ou pseudoaneurisma que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injegcao de trombina eco-guiada.

Complicacdes pouco frequentes:

- Isquemia nos membros que requer intervengdes de revascularizagao, possivelmente no mesmo tempo operatorio,
condicionando risco de amputacao.

- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, podendo ser definitivos, com consequente impoténcia
funcional de gravidade variavel até a paraplegia completa.

- Insuficiéncia respiratéria.

- Complicacdes cardiacas (ex. enfarte do miocardio).

- Lesado renal com risco de didlise podendo esta ser definitiva.

- Isquemia intestinal com/sem necessidade de resseccéo ileocdlica e/ou colostomia.

-Necessidade de conversao para cirurgia imediata ou a longo prazo, por razbes anatdémicas, por deslocamento da endoprétese
e/ ou leaks (fugas) internos.

- Infecdo de prétese com necessidade de remocao da mesma e/ou estado séptico generalizado.
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Complicacdes Raras:

- Reacdes alérgicas ao meio de contraste; choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

-Hemorragia intraoperatdria com necessidade de conversao cirdrgica e / ou capaz de causar choque hemorragico.
- Faléncia de multiplos érgaos: condigao clinica com alto risco de morte.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento cirdrgico convencional com aumento
do risco operatério imediato.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencédo todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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C. ANEURISMAS DA AORTA

C.11 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
Da Aorta Abdominal Em Rotura

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da aorta abdominal / artéria iliaca em rotura.

2. Descri¢do do ato/intervencgio: E realizada uma incisdo abdominal, controlo e abertura do aneurisma e interposicdo aorto-
aortica, aorto-biiliaca ou aorto-bifemoral com prdétese de material biocompativel.

3. Possiveis variagdes na execugdo da intervengao: Reconstrucdo da aorta com enxerto aorto-adrtico, aorto-iliaco ou aorto-
bifemoral. Reimplantagdo ou lagueacao da artéria mesentérica inferior quando permeavel. Poderd ser necessario proceder a
lagueacao da veia renal esquerda.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir as complicagdes do aneurisma, nomeadamente,
embolizacao, fistula aorto-entérica, efeito de massa por compressao de estruturas adjacentes e choque hemorragico fatal

secundario a rotura de aneurisma.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢ado da intervengao proposta: embolizagdo dos membros inferiores com risco
de perda de membro; choque hemorragico e morte.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Complicacdes frequentes:

- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.

- Hérnias da parede abdominal.

- Hemorragia, significativa no intra- ou pds-operatério, que pode evoluir para choque hemorragico, e, por vezes, ser mesmo
fatal. Podera ser necessario re-intervengao.

-Complicacgdes respiratérias como insuficiéncia respiratdria, a qual pode ser definitiva, dependente de oxigenoterapia; podera
haver necessidade de traqueostomia.

- Complicacdes cardiacas, como, enfarte do miocardio com/sem choque cardiogénico.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo ser esporadico ou definitivo.

- Faléncia de multiplos érgaos no contexto de choque hipovolémico, podendo conduzir a morte.

Complicacdes pouco frequentes:

- Embolizacao periférica (membros, visceras); isquemia dos membros inferiores com risco de amputagao.

- Complicacdes sensitivas e / ou motoras nos membros inferiores, também secundarios a isquemia da medula 6ssea de
gravidade variavel até a paraplegia.

-Isquemia intestinal com eventual necessidade de ressecc¢ao extensa ileocdlica, colostomia, possivel necessidade de nutricao
artificial prolongada, jejunostomia.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secunddria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Obstrucéo intestinal pés-operatéria com/sem necessidade de re-intervencdo mesmo apds algum tempo.
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- Infec&o efou trombose protésica (mesmo apds algum tempo) com consequente necessidade de excisdo da mesma: Sépsis.
- Complicacdes do foro sexual caracterizadas por alteracdes de erecao que pode ser completa ou ejaculagdo retrograda.
- Trombose venosa e/ou embolia pulmonar.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacgao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo 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 / Nado autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizacao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:




S54

REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
De Artéria Esplénica

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Aneurisma da artéria esplénica.

2. Descricdo do ato/intervencgdo: O cirurgido terd de realizar uma laparotomia e ird remover total ou parcialmente o aneurisma
substituindo por veia autdloga ou material protésico. Na impossibilidade de reconstrucao arterial pode ser necessario laquear
a artéria esplénica e realizar esplenectomia.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento: A cirurgia de aneurismectomia pode requerer reconstrugéo arterial
direta, reconstrucdo com insercdo de protese vascular/segmento de veia ou impossibilidade de reconstrucdo arterial e

consequente lagueacao com esplenectomia.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e das consequentes
complicagdes hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencao de complicagdes embdlicas e compressivas pelo aneurisma.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma e
rotura.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Deiscéncia da ferida operatéria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Necessidade de esplenectomia com défice secundario de imunocompeténcia e plaguetas.

-Complicagdesrespiratérias caracterizadas pela necessidade deintubagdo prolongada, pneumonia,até mesmo traqueostomia
definitiva/ dependéncia definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Hemorragia com necessidade de revisdo cirdrgica.

Complicagdes Raras:

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.

- Complicacdes cardiacas incluindo fatais.

- Infecdo local ou generalizada; choque séptico, favorecido pela possibilidade de necessidade de esplenectomia.

- Isguemia de multiplos érgaos e subsequente "faléncia de multiplos érgaos".

- Isguemia renal com necessidade de dialise, mesmo definitiva; nefrectomia de necessidade.

- Isquemia intestinal com necessidade de ressecc¢des intestinais extensas, colostomia, mesmo definitiva, jejunostomia,
dependéncia também indefinida de nutricdo artificial, sindrome de ma absorgao.

- Isquemia hepatica.
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- Trombose venosa/ Embolia pulmonar pés-operatéria.
- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medica¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacgao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fiadveis e cientificamente reconhecidas: Exclusdo endovascular / embolizacdo do
aneurisma.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
Da Artéria Mesentérica Superior / Tronco Celiaco

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Doenca aneurismatica das artérias viscerais (artéria mesentérica superior / tronco celiaco).

2. Descricdo do ato/intervencgdo: O cirurgido terd de realizar uma laparotomia e ird remover total ou parcialmente o aneurisma
substituindo por veia autéloga ou material protésico.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento: A cirurgia de aneurismectomia pode requerer reconstru¢ao
arterial direta, reconstrucdo com insercdo de protese vascular/veia autdloga ou impossibilidade de reconstrucao arterial e
consequente laqueagao.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes
complicagdes hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencdo de complicagdes embdlicas e compressivas. A operagao pode
estar associada a colecistectomia.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma e
rotura ou embolizacdo com possivel isquemia intestinal grave, insuficiéncia hepatica e/ou imunodepressédo por embolizacao
do baco.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Deiscéncia da ferida operatéria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Necessidade de esplenectomia com défice secundario de imunocompeténcia e plaquetas.

- Complicacbes respiratérias as quais podem implicar: necessidade de intubagao prolongada, pneumonia, até mesmo
traqueostomia definitiva/ dependéncia definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirurgica.

Complicagdes raras:

- Complicagdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Isquemia hepatica grave, cuja extensdo pode implicar necessidade de ressecao segmentar. Insuficiéncia hepatica aguda,
fulminante e, portanto, fatal ou que exija transplante.

- Lesdes no trato biliar que requerem procedimentos invasivos / intervencdes cirlrgicas associadas ou subsequentes.

- Ictericia.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.

- LesBes continuas do trato digestivo com necessidade de ressecgdes.
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- Isguemia intestinal com necessidade de resseccdes intestinais extensas, colostomia, temporaria/definitiva, jejunostomia,
dependéncia de nutricao artificial. Sindrome de ma absorcao.

- Infecdo local ou generalizada; choque séptico, favorecido pela possibilidade de necessidade de esplenectomia.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remocao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolucdo para quadro séptico generalizado.
- Pseudoaneurismas anastomaticos.

- Complicagdes do foro sexual, como impoténcia erétil ou ejaculacao retrégrada.

- Isquemia de multiplos érgdos e subsequente "faléncia de multiplos 6érgaos", podendo ser fatal.

- Isquemia renal com necessidade de técnica de substituicao da funcao renal, por vezes definitiva.

- Embolia pulmonar pés-operatoria.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Exclusdo endovascular / embolizacdo do
aneurisma, nem sempre exequivel.

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

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&do autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagcao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.3 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Aneurisma
De Artéria Hepatica Comum

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Doenca aneurismatica da artéria hepatica comum n&o passivel de tratamento
endovascular.

2. Descricdo do ato/intervengdo: O cirurgido terd de realizar uma laparotomia e ird remover total ou parcialmente o aneurisma
substituindo por veia autéloga ou material protésico.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento: A cirurgia de aneurismectomia pode requerer reconstrugdo arterial
direta, reconstrugdo com insercao de protese vascular ou impossibilidade de reconstrucao arterial e consequente laqueacgao.

Frequentemente, a operacao esta associada a colecistectomia.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes
sequelas hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencao de complicagdes embdlicas e compressivas.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execuc¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma
e rotura; risco de embolizagao com possivel isquemia hepatica grave; fendmenos de compressao de estruturas adjacentes.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Deiscéncia da ferida operatdria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Necessidade de esplenectomia com défice secundario de plaquetas e imunosupressao.

- Complicacdes respiratorias, as quais podem implicar entubagao prolongada, necessidade de traqueostomia, dependéncia
definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirurgica.

Complicagdes raras:

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.

- Complicacdes cardiacas, as quais podem ser fatais.

- Lesdes continuas do trato digestivo com necessidade de ressecgoes.

- Isquemia hepatica grave, cuja extensdo pode implicar necessidade de ressecao segmentar. Insuficiéncia hepatica aguda,
fulminante e, portanto, fatal ou que exija transplante.

- Lesdes no trato biliar que requerem procedimentos invasivos / intervencdes cirlrgicas associadas ou subsequentes.

- Ictericia.




S62

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remocao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Isquemia de multiplos érgaos e subsequente "faléncia de multiplos 6érgaos”, a qual pode ser fatal.

- Isguemia renal com necessidade de didlise, mesmo definitiva.

-lsquemia_intestinal, a qual pode condicionar necessidade de resseccdes intestinais extensas, colostomia,temporaria/
definitiva, jejunostomia, dependéncia de nutricao artificial, sindrome de ma absorcao.

- Embolia pulmonar pés-operatoria.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doencga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Exclusdo endovascular / embolizacdo do
aneurisma, nem sempre exequivel.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posigao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.4 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Aneurisma Da Artéria
Mesentérica Superior/ Tronco Celiaco

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da artéria mesentérica superior/ tronco celiaco.
2. Descricdo do ato/intervencgdo: O cirurgido podera usar acesso femoral ou umeral para realizar o procedimento assim como
este podera ser percutaneo ou cirdrgico. Acede-se a artéria doente através de fio-guias e cateteres e é excluido o aneurisma

com implantacao de stent e/ou material de embolizacdo (p.ex..coils).

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento: Recanalizacdo retrégrada da artéria mesentérica superior através da
exposicdo cirdrgica da artéria-alvo por laparotomia mediana.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes
sequelas hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencao de complicagcdes embdlicas e compressivas com consequente

isquemia intestinal.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma,
rotura e/ou embolizacéo visceral macica.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagbes no acesso arterial, incluindo a formagao de hematomas, pseudoaneurismas que requerem tratamento, o qual
pode ser executado com injegcao de trombina guiada por eco-Doppler ou por cirurgia convencional.

Complicacdes pouco frequentes:

- Trombose arterial ou embolizagdo periférica, eventos capazes de determinar isquemia dos membros, as vezes com uma
gravidade que pode levar a necessidade de revascularizagao, no entanto, pode culminar em amputagao.

- Complicacbes respiratérias as quais podem implicar: necessidade de intubacgao prolongada, pneumonia, até mesmo
traqueostomia definitiva/ dependéncia definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Complicacdes cardiacas, as quais podem ser fatais.

- Oclusdao completa da artéria alvo intra- ou peri-procedimento, por trombose ou dissec¢gao, com conseguente isquemia
intestinal aguda. Essa situacao pode levar a necessidade de ressecgao cirurgica, com colostomia (a qual pode ser definitiva),
jejunostomia e/ou sindrome de ma absorcéo cronica.

- Hemorragia no peri-operatério com necessidade de revisao cirudrgica.

- Nefropatia associada ao contraste.

- Estenose da artéria ou “fugas” peri-stent, mesmo apos algum tempo, necessitando de novo tratamento endovascular ou
cirdrgico.
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Complicacgdes raras:

- Rotura da artéria resultando em hemorragia e necessidade de conversdo para cirurgia convencional do procedimento.
Nessas circunstancias, além da possivel necessidade de ressecgado intestinal, sdo adicionadas as seguintes complicagdes
possiveis:

- Reacbes adversas ao meio de contraste com possiveis reagdes alérgicas graves até choque anafilatico ou toxicidade tambéem
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da insuficiéncia renal com possiveis problemas de recuperacgao - didlise.
- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8.Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia com risco peri-procedimento aumentado.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.5 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Aneurisma
De Artéria Renal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma de artéria renal.
2. Descricdo do ato/intervencgdo: O cirurgido terd de realizar uma laparotomia e ird remover total ou parcialmente o aneurisma
substituindo-o por veia autéloga ou material protésico. Na impossibilidade de reconstrugdo arterial podera ser necessario

laquear a artéria renal.

3. Possiveis variagdes na execugao do procedimento: A cirurgia pode exigir explantagdo temporaria do rim e subsequente
reimplante. O rim pode ser recolocado no seu local anatémico ou na fossa iliaca.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e das consequentes
complicagcdes hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencao de complicagdes embdlicas e compressivas do parénquima renal

com perda definitiva de sua fungao.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma e
rotura. Embolizagcdo do parénquima renal com perda definitiva de sua fungdo.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Deiscéncia da ferida operatéria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Complicagdes cardiacas incluindo fatais.

- ComplicacgBesrespiratdriascaracterizadas pela necessidade deintubacao prolongada, pneumonia,até mesmotragueostomia
definitiva/ dependéncia definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirurgica.

Complicagdes raras:

- Infecao local ou generalizada; choque séptico, favorecido pela possibilidade de necessidade de esplenectomia (se rim
esquerdo).

- Isguemia de multiplos érgaos e subsequente "faléncia de multiplos érgaos".

- Isquemia renal com necessidade de didlise, mesmo definitiva. Possivel necessidade de nefrectomia na impossibilidade de
reconstrucao. Lesdes dos ureteres, havendo necessidade de reconstru¢cdes com implante de stents ureterais (Duplo J).

- Isquemia intestinal com necessidade de resseccdes intestinais extensas, colostomia, mesmo definitiva, jejunostomia,
dependéncia também indefinida de nutricdo artificial, sindrome de ma absorgao.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica créonica e diabetes mellitus secundaria.
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- Necessidade de esplenectomia com défice secundario de plaguetas e imunocompeténcia.
- Complicacdes embdlicas afetando, p.ex, os rins.

- Infecdo generalizada, choque séptico.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Exclusdo endovascular / embolizagdo do
aneurisma, nem sempre exequivel.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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D. ANEURISMAS VISCERAIS

D.6 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Aneurisma Da Artéria
Renal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Aneurisma da artéria renal.

2. Descricdo do ato/intervencgdo: O cirurgido podera usar acesso femoral ou umeral para realizar o procedimento assim como
este podera ser percutaneo ou cirdrgico. Acede-se a artéria doente através de fio-guias e cateteres e é excluido o aneurisma
com implantacgao de stent e/ou coils.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento: Nenhum.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes
sequelas hemorragicas, muitas vezes fatais. Prevencao de complicagdes embdlicas e compressivas.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Risco de expansdo adicional do aneurisma e
rotura. Embolizagdo do parénquima renal com perda definitiva de sua fungdo.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicacdes no acesso arterial, incluindo a formagcao de hematomas, pseudoaneurismas que requerem tratamento por
compressao, injecao de trombina guiada por eco-Doppler ou tratamento cirdrgico.

Complicacdes pouco frequentes:

- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Trombose arterial ou embolizagcdo periférica, eventos capazes de determinar isquemia dos membros, as vezes com uma
gravidade que exija amputag¢ao ou revascularizagao.

- Oclusao completa da artéria visceral intra ou peri-procedimento por trombose ou dissecgcao com consequente isquemia
renal aguda com possivel necessidade de didlise definitiva/temporaria.

- Estenose do vaso ou "fugas” peri-stent, mesmo apos algum tempo, necessitando de novo tratamento endovascular ou
cirdrgico.

Complicagdes raras:

- Rotura da artéria resultando em hemorragia e necessidade de conversao para cirurgia convencional. Nessas circunstancias,
além da possivel necessidade de resseccdo intestinal, sdo adicionadas as seguintes complicagdes possiveis:
- Complicagbes cardiacas, as vezes fatais; complicagdes respiratérias caracterizadas pela necessidade de intubacao
prolongada, pneumonia, traqgueostomia temporaria/definitiva, dependéncia de oxigénio também temporaria/definitiva e
possivel incapacidade grave secundaria a ela.
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- Necessidade de nefrectomia com possivel desenvolvimento de insuficiéncia renal, até mesmo necessidade de tratamento
dialitico, que pode ser definitivo.

- Hemorragia no peri-operatério com necessidade de revisao cirudrgica.

- Reacdes adversas ao meio de contraste com possiveis reacdes alérgicas graves até choque anafildtico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da insuficiéncia renal com possiveis problemas de recuperacao - didlise.
- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia com risco peri-procedimento aumentado.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes necessarias a0 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 posi¢cao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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E. DOENCA OBSTRUTIVA VISCERAL

E.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Doencga
Oclusiva Das Artérias Viscerais

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Doenca arterial obstrutiva das artérias viscerais (artéria mesentérica superior / tronco
celiaco) a condicionar angina abdominal e consequente perda ponderal significativa.

2. Descrigdo do ato/intervencédo: O cirurgido terd de realizar uma laparotomia e iré realizar um bypass com veia autéloga ou
material protésico.

3 Possiveis varia¢cdes na execuc¢do do procedimento: O inflow do bypass poderd ser na aorta supra-renal / infra-renal ou
artéria ilfaca, conforme anatomia do doente.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Revascularizagdo dos vasos esplancnicos e resolucéo de
complicacdes intestinais isquémicos (angina abdominal e / ou anorexia e / ou perda ponderal).

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execugdo do procedimento proposto: agravamento dos sintomas por isquemia
intestinal irreversivel.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Infecdo da ferida operatdria que as vezes requer reoperagao.
- Deiscéncia da ferida operatéria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Necessidade de esplenectomia com défice secundario de imunocompeténcia e plaguetas.

- Complicacdes respiratérias as quais podem implicar: necessidade de intubagdo prolongada, pneumonia, até mesmo
traqueostomia definitiva/ dependéncia definitiva de oxigénio com grave incapacidade secundaria.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes Raras:

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Isquemia hepatica grave, cuja extensdo pode implicar necessidade de ressecao segmentar. Insuficiéncia hepatica aguda,
fulminante e, portanto, fatal ou que exija transplante.

- Lesdes no trato biliar que requerem procedimentos invasivos / intervencdes cirlrgicas associadas ou subsequentes.

- Ictericia.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Lesdes continuas do trato digestivo com necessidade de ressec¢oes.
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- Isguemia intestinal com necessidade de resseccdes intestinais extensas, colostomia, temporaria/definitiva, jejunostomia,
dependéncia de nutricao artificial. Sindrome de ma absorcao.

- Infecdo local ou generalizada; choque séptico, favorecido pela possibilidade de necessidade de esplenectomia.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remocao e posterior isquemia (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolucdo para quadro séptico generalizado.
- Pseudoaneurismas anastomaticos.

- Complicagdes do foro sexual, como impoténcia erétil ou ejaculacao retrégrada.

- Isquemia de multiplos érgaos e subsequente "faléncia de multiplos 6érgaos", podendo culminar na morte.

- Isquemia renal com necessidade de técnica de substituicao da funcao renal, por vezes definitiva.

- Embolia pulmonar pés-operatoria.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagéo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencédes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Nenhuma.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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E. DOENCA OBSTRUTIVA VISCERAL

E.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Estenose/Oclusido Da
Artéria Mesentérica Superior

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Oclusdo aguda da artéria mesentérica superior.

2. Descricdo do ato/intervencdo: O cirurgido poderd usar acesso percutaneo/cirdrgico femoral ou umeral para realizar o
procedimento. Posteriormente é realizada a recanalizagcdo da artéria doente com fio guia e colocado um stent com ou
sem pré-dilatagdo com baldo. Apds verificacao do correto posicionamento do stent e da correcdo da lesdo através de nova

aortografia sdo removidos os dipositivos e encerrado o acesso.

3. Possiveis variagdes na execucgdo do procedimento: Recanalizacdo retrégrada da artéria mesentérica superior através da
exposi¢cao cirurgica da artéria-alvo por laparotomia mediana.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Revascularizagdo dos vasos esplancnicos com suspensao
da progressao da isquemia de ansas suspendendo ou minimizando a necessidade de resse¢cao das mesmas.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execu¢do do procedimento proposto: agravamento do quadro isquémico intestinal
com progressao para isquemia de ansas transmural.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacdes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagdes no acesso arterial, incluindo a formagao de hematoma ou pseudoaneurima que requerem tratamento por
compressao guiada por eco-Doppler ou tratamento cirdrgico. Trombose arterial ou embolizagao periférica, eventos capazes
de determinar isquemia dos membros, as vezes com uma gravidade que exija amputagao ou revascularizagao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Progressao da oclusdo da artéria visceral intra ou peri-procedimento por trombose ou disseccdo ou embolizagcdo distal
intra-procedimento com consequente agravamento da isquemia intestinal e progressao da isquemia das ansas. Este quadro
podera tornar necessaria a resseccao intestinal e realizagao de colostomia ou jejunostomia (temporaria ou definitiva) com
consequente sindrome de ma absorgao crénica, além de complicagdes genéricas secundarias ao procedimento cirdrgico
Em caso de laparotomia mediana exploratdria ou para recanalizagdo retrégrada:

- Lesao renal.

- Choque séptico.

- Isquemia multiorganica e subsequente faléncia multiorganica.

- Esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e plaguetas.

- Hemorragia perioperatério com necessidade de revisao cirdrgica.

- Infecdo e deiscéncia de feridas.

- Hérnia incisional.

- Complicacdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.
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- Restenose do vaso mesmo apods algum tempo (hiperplasia intimal, aterosclerose), necessitando de novo tratamento
endovascular ou cirurgico.

Complicacgdes raras:

- Rotura da artéria resultando em hemorragia e necessidade de conversao cirurgica do procedimento endovascular. Nessas
circunstancias, além da possivel necessidade de ressecgao intestinal, sdo adicionadas as seguintes complicagdes possiveis:
complicagdes cardiacas; complicacdes respiratdrias caracterizadas pela necessidade de intubagdo prolongada, pneumonia,
tragueostomia temporaria/definitiva, dependéncia de oxigénio também temporaria/definitiva com grave incapacidade
secundaria.

- Reacbes adversas ao meio de contraste com possiveis reagdes alérgicas graves até choque anafilatico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da insuficiéncia renal com possiveis problemas de recuperacgao - didlise.
- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertens&o arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
cronica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualguer procedimento cirtrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8.Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia com risco peri-procedimento aumentado.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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E. DOENCA OBSTRUTIVA VISCERAL

E.3 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Estenose Das Artérias
Renais

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Estenose da artéria(s) renal(ais).

2. Descricéo do ato/intervencdo: O cirurgido poderd usar acesso femoral ou umeral “percutaneo/cirirgico para realizar o
procedimento. Posteriormente é realizada a recanalizagcdo da artéria alvo com um fio-guia e colocado um stent com ou
sem pré-dilatagdo com baldo. Apds verificacao do correto posicionamento do stent e da correcdo da lesdo através de nova

aortografia sdo removidos os dipositivos e encerrado o acesso.

3. Possiveis variagdes na execuc¢do do procedimento: Angioplastia simples ou associada a implantacédo de stent. Acesso
arterial percutaneo ao nivel da artéria femoral comum, ou artéria umeral ou radial.

4.Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevencdo de oclusdo completa da artériacom consequente
perda permanente da funcao renal. Prevencdo de embolizagdo da placa ateromatosa, evento capaz de condicionar disfungédo

renal grave.

5. Riscos previsiveis relacionados a ndo execu¢dao do procedimento proposto: Progressao da estenose para completa
oclusao; embolizacado; eventos capazes de causar perda definitiva da funcao renal.

6. Riscos previsiveis relacionados a execug¢do do procedimento e possiveis complicagoes:

Complicacdes frequentes:

- Complicagdes no acesso arterial, incluindo a formagdo de hematomas, pseudoaneurismas que requerem tratamento por
compressao guiada por eco-Doppler ou tratamento cirdrgico. Trombose arterial ou embolizagao periférica, eventos capazes
de determinar isquemia dos membros, as vezes com uma gravidade que exija amputag¢ao ou revascularizagao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Oclusao completa da artéria visceral intra ou peri-procedimento por trombose ou dissecgao.

- Embolizacéo de um fragmento da placa ateromatosa para o parénquima renal.

- ambas as situagdes podem condicionar lesdo renal aguda ou agravamento da doencga renal cronica pré-existente com
necessidade de tratamento dialitico permanente ou definitivo.

- Restenose do vaso a médio-prazo (hiperplasia intimal, aterosclerose), com necessidade de novo tratamento, endovascular
ou cirdrgico.

Complicagdes raras:

- Rotura artéria renal com consequente hemorragia e necessidade de conversdao para cirurgia convencional. Nestas
circunstancias, além da eventual necessidade de nefrectomia e didlise pds-operatoéria, acrescentam-se as seguintes possiveis
complicagoes:

complicacdes cardiacas; complicacdes respiratérias com possibilidade de entubacdo prolongada e/ou pneumonia com
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grave incapacidade secundaria, dependéncia crénica de oxigénio, traqueostomia (tempordaria ou definitiva); lesdes que
acometem o trato urinario, com necessidade de reconstrugdes também através da colocagao de stents ureterais (duplo J);
sépsis; choque séptico, isquemia de multiplos érgdos (por embolia ou hipoperfusdo) e consequente faléncia multiorganica.
Isquemia intestinal; esplenectomia de necessidade com deficiéncia secundaria de imunocompeténcia e doenca plaquetéria;
hemorragia perioperatéria com necessidade de cirurgia de revisdo; infecao da ferida e deiscéncia; hérnia incisional.

- Reacdes adversas ao meio de contraste com possiveis reacdes alérgicas graves até choque anafildtico ou toxicidade, também
capazes de causar o aparecimento ou agravamento da insuficiéncia renal com possiveis problemas de recuperacao - didlise.
- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Morte.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos/intervenc¢des alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia com risco peri-procedimento aumentado.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencgao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posigao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram
explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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F. ANEURISMAS PERIFERICOS

F.1 Consentimento Informado Escrito Para Cirurgia Convencional De Aneurisma Umeral

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Aneurisma da artéria umeral com indicagdo cirurgica.
2. Descrigcdo do ato/intervencgédo: Laqueacdo e exclusdo de aneurisma umeral com reconstrucao arterial (protésica fveia autéloga).

3. Possiveis variagdes na execugao do procedimento proposto: Em situag¢des particulares, principalmente em aneurismas
saculares, pode ser efetuado encerramento direto do vaso, sem necessidade de utilizagao de material de reconstrugao.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de trombose completa ou embolizagdo distal, situagdes estas capazes de precipitar isquemia aguda grave do
membro com alto risco de amputagao.

- Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes complicagdes hemorragicas, com risco de perda de membro.

- Prevencgdo de complicagdes secundarias a compressao de estruturas proximas (particularmente, veias, nervos e pele).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢do do procedimento proposto:

- Alto risco de isquemia aguda e subsequente amputagao de membro.

- Alto risco de hemorragia.

- Risco de lesdes por compressao neuroldgica e déficits sensitivo-motores subsequentes.

- Risco de compressdes venosas (trombose venosa profunda).

- Risco de compressao da pele subjacente que pode evoluir para necrose.

- Claudicagdo do membro, dor em repouso, lesdes tréficas, gangrena ou até sépsis com eventual necessidade de
amputacao do membro por quadro de agravamento de isquemia cronica.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicag8es inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

-Infecdo/Deiscéncia da ferida com cicatrizaco lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencao cirdrgica.
- Lesdo dos nervos periféricos com alteragdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).

Complicacdes Raras:

- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.
- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.
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- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorragico, podendo ser necessario cirurgia de revisdo e/ou transfusio de
hemoderivados.

- Trombose pds-operatdria do enxerto de interposicao ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizacéo periférica.
Necrose isquémica do membro com necessidade de amputagao.

- Infecéo do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia. Dependendo das circunstancias,
podera ser tentada a reconstrucgao arterial com material mais resistente a infecao. Quadro séptico generalizado.

- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo reoperacao. Formacgao de pseudoaneurismas anastomoticos.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem critérios para exclusdo endovascular com
stent coberto.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencédo todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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F. ANEURISMAS PERIFERICOS

F.2 Consentimento Informado Escrito Para Cirurgia Convencional De Aneurisma Femoral
Comum

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Aneurisma femoral commum com indicagdo cirurgica.

2. Descricdo do ato/intervencdo: Laqueacado e exclusdo de aneurisma femoral com reconstrucéo (protésica/veia autdloga).

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Nenhuma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de trombose completa ou embolizagao distal por trombo aneurismatico, situacdes capazes de precipitar
isquemia aguda grave do membro com alto risco de amputacao.

- Prevencao da rotura do aneurisma e consequentes complicagcdes hemorragicas e também com risco de perda de membro.
- Prevencao de complicagdes secundarias a compressao de estruturas proximas (particularmente, veias, nervos e pele).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucdo do procedimento proposto:

- Alto risco de isquemia aguda e subsequente amputacdo de membro.

- Alto risco de hemorragia.

- Risco de lesdes por compressao neuroldgica e déficits sensitivo-motores subsequentes.

- Risco de compressao venosa (trombose venosa profunda).

- Risco de lesao por compressao da pele com desenvolvimento de isquemia da mesma, podendo evoluir para necrose,
infecao.

- Claudicagdo do membro, dor em repouso, lesdes tréficas, gangrena ou até sépsis com eventual necessidade de
amputagdo do membro por quadro de agravamento de isquemia cronica.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicag8es inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.
- Infecbes de feridas operatérias.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizacdo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencéo.
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- Lesdo dos nervos periféricos com alteragdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).

Complicagdes Raras:

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Chogue hemorragico ou hemorragia requerendo cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de hemoderivados.

- Trombose pds-operatédria de enxerto de interposicao ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizagao periférica.
Necrose isquémica do membro com necessidade de amputagao.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia (podera ser tentada a substitui¢cao
por um conduto maisresistente ainfegdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doencga aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervencgao cirdrgica. Formagao de pseudoaneurismas anastomaoticos.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem critérios para exclusdo endovascular com
stent coberto.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagcao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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F. ANEURISMAS PERIFERICOS

F.3 Consentimento Informado Escrito Para Cirurgia Convencional De Aneurisma Popliteo

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Aneurisma popliteo com indicagdo cirdrgica.

2. Descri¢cdo do ato/intervencgdo: Laqueacdo e exclusdo de aneurisma popliteo. Reconstrugdo arterial com enxerto de
interposigao (com proétese vascular ou veia autdloga) femoro-popliteo infragenicular, pela face medial do membro inferior.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Laqueagao e exclusdo de aneurisma popliteo por via posterior,
com ou sem aneurismectomia, e enxerto de interposi¢cdo (com protese vascular ou veia autdloga) popliteo-popliteo.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de trombose completa ou embolizagao distal, situagdes estas que podem precipitar isquemia aguda grave do
membro com alto risco de amputagao.

- Prevencdo da rotura do aneurisma e consequentes complicagdes hemorragicas e risco de perda de membro.

- Prevencgdo de complicagdes secundarias a compressado de estruturas proximas (particularmente venosas e nervosas).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Alto risco de isquemia aguda e subsequente amputagao de membro.
- Risco de claudicagdo do membro, dor em repouso, lesdes tréficas, gangrena ou até sépsis com eventual necessidade de
amputagdo do membro por quadro de agravamento de isquemia crénica.
- Risco de hemorragia.
- Risco de lesdes por compressdo neurolégica e/ou déficits sensério-motores subsequentes.
- Risco de compressdes venosas (trombose venosa profunda).
6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizacéo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencéo.

- Lesao dos nervos periféricos com alteracdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).

Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de realizagcdo de cirurgia de revascularizagao por inadequag¢ao dos vasos para receber o enxerto de
interposicao.
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- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio ef/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorrdgico, podendo requerer cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de
hemoderivados.

- Trombose pds-operatdria do enxerto de interposicao ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizacéo periférica.
Necrose isquémica do membro com necessidade de amputagao.

- Infecdes de feridas operatérias, infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia.
Dependendo das circunstancias, podera ser tentada a reconstrugao arterial com material mais resistente a infecao. Quadro
séptico generalizado.

- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervencao cirdrgica. Formagao de pseudoaneurismas anastomaoticos.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias (apresentacao sob a forma de isquemia aguda).

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doeng¢a pulmonar obstrutiva créonica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Exclusdo endovascular com stent coberto se
tecnicamente exequivel.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que nao havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&do autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizacao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D



S91

F. ANEURISMAS PERIFERICOS

F.4 Consentimento Informado Escrito Para Exclusao Endovascular De Aneurisma Popliteo

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Aneurisma popliteo com indicagdo cirdrgica.

2. Descrigdo do ato/intervengdo: Angiografia dos eixos arteriais do membro inferior e exclusdo do aneurisma com um stent
coberto; esta pode ser realizava via artéria umeral ou femoral, percutaneo/cirdrgico.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: No caso do aneurisma se encontrar ocluido de forma aguda
podera ser necessario realizar adicionalmente procedimentos de recuperagdo dos vasos distais: trombectomia com baldo
Fogarty (convencional) ou utilizagdo de dispositivo de trombdlise farmaco-mecanica ou de aspiragao (endovascular).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Melhora da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicac&o e/ou melhoria
da dor em repouso.

- Prevencgao de possiveis complicagdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor durante a marcha e em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou
gangrena.

- Melhora da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacéo e/ou melhoria
da dor em repouso.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressdo da doenca resultando numa diminuigdo do intervalo de marcha livre de claudicagao.
- Agravamento do quadro isquémico com progressao da sintomatologia dolorosa em repouso, lesdes tréficas, gangrena,
sépsis com eventual necessidade de amputagao do membro afetado.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicag8es inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirurgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Infegcao de feridas operatdrias, infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia.
Quadro séptico generalizado.

-Complicagdes no local do cateterismo arterial: dissec¢gao ou trombos - eventos que podem determinar isquemia do membro
com necessidade de corregao cirdrgica. Complicagdes no acesso arterial com formagao de hematomas ou pseudoaneurismas
que requerem tratamento por compressao, cirdrgico ou através da injecdao ecoguiada de trombina.
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Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de exclusdo completa por esta abordagem.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacbes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorragico, podendo ser necessario cirurgia de revisdo e/ou transfusio de
hemoderivados.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo esta ser definitiva.

- Reacdes alérgicas ao meio de contraste, choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

-Embolizacao periférica, a qual pode condicionar a necessidade de cirurgia. Necrose isquémica do membro com necessidade
de amputagao.

- Restenose do vaso ou estenose devido a recorréncia de doencga aterosclerética ou hiperplasia intimal exigindo re-intervengao
cirdrgica.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
cronica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirtrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento por cirurgia aberta com aumento
do risco anestésico-cirdrgico.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo 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 utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirurgico Convencional De Doenca
Obstrutiva Do Eixo Arterial Aorto-lliaco Com Recurso A Bypass Aorto-Bi-Femoral

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Doenca obstrutiva do eixo aorto-iliaco sintomatica.
2. Descricdo do ato/intervencdo: O cirurgido tera de realizar uma laparotomia e efetuar um bypass Aorto-bi-femoral.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: A clampagem da aorta pode ser efetuada a nivel supra ou
infra-renal; pode ou ndo ser efetuada a reimplantagcao da artéria mesentérica inferior; pode apenas ser necessario efetuar
bypass aorto-uni-femoral; pode ser necessario efetuar adicionalmente endarterectomia femoral e profundoplastia.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de possiveis complicagdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
que podem causar sintomas dolorosos durante a marcha (claudicagao intermitente) e em repouso, necrose dos tecidos
com aparecimento de lesdes ulcerativas ou gangrena.

- Melhoria da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacdo e/ou melhoria
da dor em repouso.

- Prevencgdo da extensao proximal da trombose adrtica com envolvimento de artérias renais e subsequente insuficiéncia
renal aguda e didlise.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressdo da doenca resultando num encurtamento do intervalo de marcha livre de claudicagéo.
- Agravamento do quadro isquémico com progressdo da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes troficas/
gangrena, risco de desenvolvimento de sépsis. Eventual necessidade de procedimento de amputagdo dos membros
inferiores, minor ou major.

- Insuficiéncia renal aguda com possivel necessidade de didlise, em caso de trombose adrtica com progressdo do trombo
até ao nivel das artérias renais ou embolizagdo das mesmas.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia poderd ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hérnias da parede abdominal.
- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.
- Deiscéncia da ferida operatéria.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hemorragia com necessidade de revisao cirdrgica.
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- Necessidade de esplenectomia com deficiéncia de plaquetas e imunosupressao secundaria.
- Infecdo de feridas operatdrias

Complicacdes Raras:

- Complicagbes cardiacas, como enfarte do miocardio, insuficiéncia cardiaca, alteragcdes de ritmo, as quais podem ter sequelas
irreversiveis.

- Complicacdes respiratdrias, as quais podem condicionar insuficiéncia respiratéria que pode ser definitiva. Risco de
necessidade de dependéncia de oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia, temporaria ou definitiva.

- Insuficiéncia renal, com risco de necessidade de dialise, por vezes definitiva. A presenca de oclusao da aorta justa-renal e a
necessidade de clampagem supra-renal expdem o doente a um risco mais elevado de complicacdes isquémicas/embdlicas
dos rins e consequente perda definitiva da funcao renal.

- Isquemia intestinal com necessidade de resseccéo ileal e/ou célica extensa, colostomia, jejunostomia ou necessidade de
nutri¢cao artificial ou jejunostomia.

- Pancreatite aguda resultando em insuficiéncia pancreatica crénica e diabetes mellitus secundaria.

- Oclusao intestinal pés-operatdria, necessitando também de cirurgia.

- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorragico, podendo ser necessario efetuar cirurgia de revisdo e/ou
transfusao de hemoderivados.

- Trombose poés-operatdria de bypass ou de artérias nativas com isquemia do membro. Embolizacdo periférica e/ou visceral
com consequente necrose de 6rgdo alvo e necessidade de amputacio e/ou resseccio intestinal.

- Isguemia medular/Lesdo dos nervos periféricos com alteragdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores
(limitada ou definitiva).

- Infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogdo e posterior isquemia. (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente ainfegcao, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugado para quadro séptico generalizado.
- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervengao cirurgica. Formagao de pseudoaneurismas anastomaoticos.

- Complicacdes do foro sexual caracterizados por disfuncado eréctil, por vezes com impoténcia completa, ou ejaculacao
retrégrada.

- Trombose venosa e/ou embolia pulmonar.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias.

- Faléncia multiorganica.

- Morte.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencédes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem padrao para tratamento endovascular.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.
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Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo haverd 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 realizagdo 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 / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

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 representante legal | | doente | |

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Doenca
Obstrutiva Do Eixo Arterial Aorto-lliaco Com Recurso A Bypass Axilo-Femoral

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Doenca obstrutiva do eixo aorto-iliaco sintomatica, em que as condicdes anatémicas e
clinicas gerais impedem a revascularizagao in situ.

2. Descricdo do ato/intervencéo: Bypass/Ponte protésica axilo-femoral.
3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Bypass axilo-femoral unilateral/bilateral.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

-Melhoria da perfusio arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacdo e/ou melhoria
da dor em repouso.

- Prevencao de possiveis complicacdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou gangrena.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:

- Agravamento do quadro isquémico com progressao da sintomatologia dolorosa em repouso, lesdes tréficas, gangrena,
sépsis com eventual necessidade de procedimentos de amputagdo dos membros inferiores, minor ou major.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de reviséo cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizagdo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencdo cirdrgica.
- Infecdo de feridas operatdrias.
- Lesdo dos nervos periféricos com alteragdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).

Complicacdes Raras:

- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorragico, podendo requerer cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de
hemoderivados.

- Trombose poés-operatéria de bypass ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizacao periférica com isquemia
irreversivel do membro e necessidade de amputacao.
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-Infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia. (podera ser tentada a substituicao
por um conduto maisresistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolugdo para quadro séptico generalizado.
- Quilotoérax.

- Lesdo do nervo frénico com parésia/paralisia hemidiafragmatica e eventuais complicacdes respiratorias.

- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervencao cirdrgica. Formagao de pseudoaneurismas anastomaoticos.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias.

- Acidente vascular cerebral por risco de perturbacao da circulagao cerebral posterior (artéria vertebral).

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doencga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem padrao para tratamento endovascular.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo 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 / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.3 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Doenca
Obstrutiva Do Eixo Arterial Aorto-lliaco Com Recurso A Bypass Femoro-Femoral Cruzado

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnédstica: Oclusdo/estenose do eixo iliaco sintomatica, ndo passivel de revascularizacdo
convencional anatdmica ou endovascular.

2. Descricdo do ato/intervencéo: Bypass/Ponte protésica femoro-femoral.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Podera ser necessario efetuar procedimentos de melhoria
do fluxo de sangue no eixo iliaco dador, habitualmente angioplastia com ou sem stent associado.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:
- Melhora da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicac&o e/ou melhoria
da dor em repouso e/ou melhoria de lesdes troficas.
- Prevencao de possiveis complicagdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor durante a marcha e em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou
gangrena.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressdo da doenca resultando num agravamento do intervalo de marcha livre de claudicagao.
-Agravamento do quadro isquémico com progressdo da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes tréficas/
gangrena, risco de desenvolvimento de sépsis. Eventual necessidade de procedimento de amputagdo dos membros
inferiores, minor ou major.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revis&o cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizacdo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencéo cirdrgica.
- Lesdo dos nervos periféricos com alteracdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).
- Infecao de feridas operatérias com necessidade de re-intervengao.

Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de realizagao de cirurgia de revascularizagdo por necessidade e incapacidade de melhoria do eixo iliaco
dador.
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- Complicagdes respiratérias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio ef/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Hemorragia, a qual pode evoluir para choque hemorragico, podendo ser necessario cirurgia de revisdo e/ou transfusio de
hemoderivados.

- Trombose pés-operatdria de bypass ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizacdo periférica com necrose
irreversivel do membro e necessidade de amputacao.

- Infecao do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia. (podera ser tentada a substituicao
por um conduto mais resistente a infecdo, dependendo do quadro clinico). Risco de evolucdo para quadro séptico generalizado.
- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doenca aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervencao. Formacgao de pseudoaneurismas anastomoticos.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem padrao para tratamento endovascular.

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

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.4 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Doenga Obstrutiva Do
Eixo Arterial Aorto-lliaco Com Recurso A Angioplastia

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Estenose/ ocluséo do eixo aorto-iliaco sintomatica.

2. Descricdo do ato/intervencdo: Exame angiografico do eixo iliaco, recanalizacdo das lesdes identificadas, angioplastia
(dilatagéo) e possivel colocagao de stent. O acesso pode ser percutaneo ou cirdrgico.

3. Possiveis variacdes na execucdo do procedimento proposto: Acesso vascular da(s) artérias femorais e/ou artéria umeral,
o qual pode ser percutaneo ou por exposi¢cao cirdrgica. Em alguns casos pode ser necessaria a colocagao de stents cobertos
desde a aorta até as iliacas comuns (CERAB - Covered endovascular reconstruction of aortic bifurcation).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencgao de possiveis complicagdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor durante a marcha e em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou
gangrena.

- Melhoria da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacdo e/ou melhoria
da dor em repouso.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressao da doenca resultando num agravamento do intervalo de marcha livre de claudicacao.
- Agravamento do quadro isquémico com progressdo da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes troficas/
gangrena, risco de desenvolvimento de sépsis. Eventual necessidade de procedimento de amputacdo dos membros
inferiores, minor ou major.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia poderd ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Complicacdes no local do cateterismo arterial:
- Complicagdes no acesso arterial com formagao de hematomas ou pseudoaneurismas que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou atraveés da injecao ecoguiada de trombina.
- Disseccao ou trombose arterial - eventos capazes de determinar isquemia do membro com necessidade de corregcao
cirdrgica.
- Rotura da artéria iliaca durante a recanalizacao, com hemorragia retroperitoneal e eventual choque hipovolémico

Complicacdes pouco frequentes:

- Hematoma no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.




S104

Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de revascularizagcdo completa por esta abordagem.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de

oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacbes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Chogue hemorragico ou hemorragia requerendo cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de hemoderivados.

- Insuficiéncia renal, secundaria a utilizagdo de contraste ou por embolizagdo, com risco de didlise podendo este ser definitivo.
- Reacdes alérgicas ao meio de contraste podendo mesmo chegar a choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Embolizacao periférica condicionando a necessidade de cirurgia. Necrose isquémica do membro com necessidade de

amputacgao.

- Restenose do vaso ou estenose devido a recorréncia de doenga aterosclerdtica ou hiperplasia intimal exigindo re-intervencgao.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertens&o arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
cronica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualguer procedimento cirtrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento por cirurgia convencional, com
aumento do risco cirdrgico.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.5 Consentimento Informado Escrito Para Arteriografia Diagnédstica

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagnédstica: Patologia arterial.

2. Descrigdo do ato/intervencdo: E efetuada puncdo com agulha da artéria femoral (virilha) ou artéria umeral (braco), sob
anestesia local. E introduzido um cateter no interior do vaso, através do qual serd injectado o produto de contraste para
visualizagao da rede arterial.

Este procedimento tem por objetivo a visualizagdo da circulagao arterial.

3. Possiveis variagdes na execugao do procedimento proposto: Se indicado, podera ser realizado tratamento endovascular
das lesdes encontradas no mesmo tempo (p.ex. angioplastia com baldo e/ou stent).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Confirmar/caracterizar varias doencas que afetam as
artérias (exs. Doenga arterial obstrutiva periférica, dissecgdes, patologia aneurismatica, fistulas artério-venosas), podendo
permitir orientar a terapéutica de forma mais dirigida.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Imprecisdo no diagndstico definitivo.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Complicacdes no local do cateterismo arterial:
- Complicag8es no acesso arterial com formagao de hematomas ou pseudoaneurismas que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou através da injecao ecoguiada de trombina.
- Disseccao ou trombose arterial - eventos capazes de determinar isquemia do membro com necessidade de corregao
cirdrgica.
- Rotura da artéria durante a recanalizagao, com hemorragia retroperitoneal e eventual choque hipovolémico.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hematoma no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisio cirargica.

Complicacdes Raras:

- Reacdes adversas ao contraste: reagdes alérgicas ligeiras até ao desenvolvimento de choque anafilatico (as vezes fatal),
insuficiéncia renal (as vezes suficientemente grave para exigir tratamento dialitico), complicagdes cardiacas (ex. edema
agudo de pulmao).

- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Lesdes venosas; trombose venosa profunda e/ou embolia pulmonar.
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7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Nao aplicavel.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.6 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Doenca
Arterial Obstrutiva Periférica Do Membro Inferior Com Recurso A Bypass Femoro-Popliteo

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Estenose/ocluséo da artéria femoral superficial/artéria poplitea sintomatica.

2. Descricdo do ato/intervencgdo: Bypass/Ponte femoro-popliteo protésica/veia autéloga/composto.

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: O segmento de artéria poplitea recetor do bypass pode
ser supra-genicular ou infra-genicular; podera variar o trajeto do bypass, adaptado as circunstancias de cada doente.

Adicionalmente pode ser necessario efetuar endarterecomia femoral e profundoplastia; pode ainda ser necessario completar
o procedimento com recurso a técnicas endovasculares para melhoria da artéria dadora e/ou artérias de saida.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de possiveis complicacdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor durante a marcha e em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou
gangrena.

-Melhora da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacdo e/ou melhoria
da dor em repouso.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressao da doenca resultando num agravamento do intervalo de marcha livre de claudicacao.
- Agravamento do quadro isquémico com progressao da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes tréficas. Risco de
progressao para gangrena, sépsis com eventual necessidade de procedimentos de amputagao dos membros inferiores,
minor ou major.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Imprecisdo no diagndstico definitivo.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizacdo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencio cirdrgica.
- Infecdo de feridas operatérias.
- Lesao dos nervos periféricos com alteracdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).
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Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de realizagao de cirurgia de revascularizagao por inadequag¢do dos vasos para receber o bypass.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacbes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Chogue hemorragico ou hemorragia requerendo cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de hemoderivados.

- Trombose pdés-operatdria de bypass ou de artérias nativas com isquemia do membro. Embolizagdo periférica com necrose
isquémica do membro e necessidade de amputagao.

- Infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia. Quadro séptico generalizado.

- Reestenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doencga aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervengao. Formacdo de pseudoaneurismas anastomaticos.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertens&o arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
cronica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirlrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Sem padrdo para tratamento endovascular.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.7 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Doenca
Arterial Obstrutiva Periférica Do Membro Inferior Com Recurso A Bypass Femoro-Distal

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagnéstica: Estenose/oclusdo da artéria femoral superficial/artéria poplitea e artérias do sector
tibioperoneal.

2. Descricdo do ato/intervencédo: Bypass/Ponte femoro-distal (artérias tibiais anterior/posterior e/ou peroneal) com préotese/
veia autdloga/composto.

3. Possiveis variagdes na execuc¢ado do procedimento proposto: poderd variar o trajeto do bypass, adaptado as circunstancias
de cada doente. Adicionalmente pode ser necessario efetuar endarterecomia femoral e profundoplastia; pode ainda ser
necessario completar o procedimento com recurso a técnicas endovasculares para melhoria da artéria dadora e/ou artérias
de saida.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de possiveis complicacdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou gangrena.
- Melhoria da perfusao arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicagcao e melhoria
da dor em repouso.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Agravamento do quadro isquémico com progressao da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes tréficas. Risco de
progressao para gangrena, sépsis com eventual necessidade de procedimentos de amputacdo dos membros inferiores,
minor ou major.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Imprecisdo no diagndstico definitivo.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia poderd ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma/Linfocelo no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia da ferida com cicatrizacdo lenta, por segunda intencdo e/ou com necessidade de re-intervencio cirurgica.
- Infecdo de feridas operatérias.
- Lesao dos nervos periféricos com alteragcdes de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores (limitada ou definitiva).
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Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de realizagao de cirurgia de revascularizagao por inadequag¢do dos vasos para receber o bypass.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacbes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Chogue hemorragico ou hemorragia requerendo cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de hemoderivados.

- Trombose pés-operatdria de bypass ou artérias nativas com isquemia do membro. Embolizagdo periférica com necrose
isquémica do membro e necessidade de amputagao.

- Infecdo do material protésico utilizado com necessidade de remogao e posterior isquemia. Quadro séptico generalizado.

- Restenose do vaso ou estenose da anastomose devido a recorréncia de doencga aterosclerdtica ou hiperplasia intimal
exigindo re-intervengao. Formacgdo de pseudoaneurismas anastomaticos.

- Sindrome compartimental requerendo fasciotomias.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertens&o arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
cronica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirlrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovascular ou hibrido, se exequivel.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.8 Consentimento Informado Escrito Tratamento Cirirgico Endovascular De Doenga Obstrutiva
Do Sector Arterial Femoro-Popliteo E/Ou Distal Com Recurso A Angioplastia

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Estenose/ oclusdo da artéria femoral superficial/artéria poplitea e artérias do sector
tibioperoneal.

2. Descricdo do ato/intervencéo: exame angiografico do eixo iliaco-femoral-popliteo, recanalizacédo das lesdes identificadas,
angioplastia (dilatagdo) e eventual colocagdo de stent nos vasos superficiais femorais, popliteos e tibiais, conforme necessario.

3. Possiveis variagdes na execucdo do procedimento proposto: Acesso vascular da(s) artérias femorais e/ou artéria umeral,
o qual pode ser percutaneo ou por exposi¢ao cirdrgica. Angioplastia com baldao (com ou sem farmaco) ou com colocagao de
stent (coberto ou descoberto).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

- Prevencao de possiveis complicagdes graves ligadas essencialmente a falta de sangue arterial nos membros inferiores
gue podem causar dor durante a marcha e em repouso, necrose dos tecidos com aparecimento de lesdes ulcerativas ou
gangrena.

- Melhoria da perfusdo arterial do membro inferior e consequente aumento do intervalo livre de claudicacdo e/ou melhoria
da dor em repouso.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Progressao da doenca resultando num agravamento do intervalo de marcha livre de claudicacao.
- Agravamento do quadro isquémico com progressdo da sintomatologia dolorosa em repouso, das lesdes troficas/
gangrena, risco de desenvolvimento de sépsis. Eventual necessidade de procedimento de amputacdo dos membros
inferiores, minor ou major.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Complicacdes no local do cateterismo arterial:
- Complicacdes no acesso arterial com formagao de hematomas ou pseudoaneurismas que requerem tratamento por
compressao, cirdrgico ou atraveés da injegcao ecoguiada de trombina.
- Disseccao ou trombose arterial - eventos capazes de determinar isquemia do membro com necessidade de correcao
cirdrgica.
- Rotura da artéria durante a recanalizagcao, com hemorragia e eventual choque hipovolémico.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hematoma no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de reviséo cirdrgica.
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Complicacdes Raras:

- Impossibilidade de revascularizagcdo completa por esta abordagem.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratéria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de tragueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacbes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

- Chogue hemorragico ou hemorragia requerendo cirurgia de revisdo e/ou transfusdo de hemoderivados.

- Insuficiéncia renal com risco de didlise podendo este ser definitivo.

- Reacdes alérgicas ao meio de contraste podendo mesmo chegar a choque anafilatico.

- Uso de radiagao e seus riscos associados.

- Embolizacao periférica condicionando a necessidade de cirurgia. Necrose isquémica do membro com necessidade de
amputacgao.

- Restenose do vaso ou estenose devido a recorréncia de doencga aterosclerética ou hiperplasia intimal exigindo re-intervengao
cirdrgica.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento por cirurgia aberta com aumento
do risco cirdrgico.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N°® Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atenc¢ao todo o contelido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nado autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.9 Consentimento Informado Escrito Para Amputacdao De Dedos

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagnéstica: Necrose isquémica do membro inferior, prolongada, irreversivel, com alteragdes
definitivas de sensibilidade e mobilidade e, portanto, absolutamente nao suscetivel de procedimentos de revascularizagao.

2. Descrigcdo do ato/intervencdo: Amputacao de dedos do pé direito/esquerdo sob anestesia local.

3. Possiveis variagdes na execug¢ao do procedimento proposto: Nenhuma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Apesar de determinar uma deficiéncia grave e definitiva,
a intervencao visa prevenir as complicacdes metabdlicas e sépticas graves e potencialmente fatais associadas a infegao de

dedos do pé.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execuc¢do do procedimento proposto: Persisténcia de graves alteracdes metabdlicas/
sépticas capazes de provocar a morte.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Infecao da ferida, frequentemente relacionada com hipoperfusdo podendo provocar osteomielite e atraso na cicatrizagao.
Tais situagdes conduzem frequentemente a necessidade de re-amputacgdes.
- Hemorragia, anemia por vezes levando a necessidade de transfusao.

Complicacdes Raras:

- Dor prolongada ao longo do tempo e refratarios aos analgésicos comuns ("sindrome da dor fantasma").

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismno ou medicacdo
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Nenhuma.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:

Data: Contacto:
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Leia com atencgao todo o conteldo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,

sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

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 representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGA(;AO DO CONSENTIMENTO A UTILIZA(;AO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizacdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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G. DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

G.10 Consentimento Informado Escrito Para Amputacido Perna/Coxa

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagnéstica: Necrose isquémica do membro inferior, prolongada, irreversivel, com alteragdes
definitivas de sensibilidade e mobilidade e, portanto, absolutamente nao suscetivel de procedimentos de revascularizagao.

2. Descrigcdo do ato/intervencido: Amputacado do membro inferior perna/coxa; direito/esquerdo.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento proposto: Nenhuma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Apesar de determinar uma deficiéncia grave e definitiva,
a intervencgdo visa prevenir as complicagdes metabdlicas e sépticas graves e potencialmente fatais associadas a um membro

irreversivelmente isquémico/infetado.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucio do procedimento proposto: Persisténcia de graves alteragdes metabdlicas/
sépticas capazes de provocar a morte.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicag8es inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hemorragia, anemia por vezes levando a necessidade de transfusao.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hematoma no local da ferida com possivel infecdo secundaria e/ou necessidade de revisao cirdrgica.

Complicacdes frequentes:

- Infecado/deiscéncia da ferida do coto, frequentemente relacionada com hipoperfusdo podendo provocar osteomielite e
atraso na cicatrizacao. Tais situacdes conduzem frequentemente a necessidade de re-amputagdes. Tais eventos sao tambéem
capazes de atrasar a subsequente colocagao de protese, resultando em incapacidade total.

- Complicagdes respiratdrias como insuficiéncia respiratdria podendo ser definitiva com a necessidade de dependéncia de
oxigénio e/ou a necessidade de traqueostomia. Embolia pulmonar.

- Complicacdes cardiacas como enfarte do miocardio ou disritmia grave com/sem choque cardiogénico.

Complicacdes Raras:

- Sépsis generalizada.
- Dor prolongada ao longo do tempo e refratarios aos analgésicos comuns ("sindrome da dor fantasma").
- Morte.
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7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Nenhuma.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.1 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento TermoAblativo De Varizes

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Doenca venosa crénica (varizes).

2. Descricdo do ato/intervencdo: E inserida uma fibra, por uma pequena puncdo na veia a ser tratada, guiada por eco-
Doppler e realizada a ablacdo/destruicao por calor da mesma.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento proposto: Se indicado sdo removidos outros trajetos varicosos relevantes
(com pequenas incisdes da pele).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto:

Resolucao da estase venosa dos membros inferiores e consequente:
- Melhoria da sintomatologia (edema dos membros inferiores, “pernas cansadas”, dor crénica).
- Diminuicao do risco de tromboflebites (trombose e inflamacao de veia superficial) ou hemorragias dos trajetos varicosos.
- Diminuicao do risco de Ulceras por estase.
- Melhoria estética.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:

- Agravamento dos sintomas ja existentes ou aparecimento de novos sintomas.
- Tromboflebite (trombose e inflamacé&o de veia superficial).

- Hemorragia de trajeto varicoso.

- Dermatite de estase e Ulcera de perna.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematoma.
- Equimoses (“nédoas negras”).
- Dor.

Complicacdes pouco frequentes:

- Hiperpigmentacao na ferida com consequente dano estético.

- Edema dos membros inferiores.

- Complicagdes sensoriais e motoras dos membros inferiores secundarios as lesdes da ferida e nervos periféricos definitivos
(nervo safeno, nervo sural), que podem ser temporarios ou definitivos.
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Complicacdes Raras:

- Trombose venosa profunda.
- Embolia pulmonar com possibilidade de insuficiéncia respiratéria crénica.
- LesGes arteriais acidentais que necessitam de cirurgia para evitar perda de membro.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencédes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Laqueacdo da juncéo safeno-femoral e stripping
da veia grande /pequena safena (mais invasivo). (Importa salientar que nem todas as técnicas cirurgicas sdo adequadas a
todos os pacientes.)

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posi¢cao 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 realizacdo 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 / Ndo autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doenteD
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.2 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Cirdrgico Convencional De Varizes

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Doenca venosa crénica (varizes).

2. Descrigdo do ato/intervencgdo: A laqueagdo da crossa com/sem stripping da veia pequena/grande safena é realizada
através de uma pequena incisdo sobre a prega inguinal/poplitea.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento proposto: Se indicado sdo removidos outros trajetos varicosos relevantes
(com pequenas incisdes da pele).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Resolucdo da estase venosa dos membros inferiores e
consequente:

- Melhoria da sintomatologia (ex.: edema dos membros inferiores, “pernas cansadas”, dor crénica).

- Diminuig¢ao do risco de tromboflebites (trombose e inflamagao de veia superficial) ou hemorragia dos trajetos varicosos.
- Diminuicao do risco de Ulceras por estase.

- Melhoria estética.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Agravamento dos sintomas ja existentes ou aparecimento de novos sintomas.
- Tromboflebite (trombose e inflamacéao de veia superficial).
- Hemorragia de trajeto varicoso.
- Dermatite de estase e Ulcera de perna.
6. Riscos previsiveis relacionados a execug¢do do procedimento e possiveis complicagoes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Hematomas.
- Equimoses (“nédoas negras”).
- Dor na ferida operatéria e hematomas.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia/Infecdo da ferida operatéria com atraso de cicatrizagdo.
- Queloides.

- Hiperpigmentacao na ferida com consequente dano estético.

- Linfocelo no local da ferida.

- Edema dos membros inferiores.
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- Complicacdes sensitivas e/ou motoras dos membros inferiores secundarios as lesdes da ferida e nervos periféricos definitivos
(nervo safeno, nervo sural), podendo ser temporarios ou definitivos.
- Hemorragia perioperatéria que requer revisao cirdrgica / transfusdo de hemoderivados.

Complicagdes Raras:

- Trombose venosa profunda.
- Embolia pulmonar com possibilidade de insuficiéncia respiratéria crénica.
- Les®es arteriais acidentais que necessitam de cirurgia para evitar perda de membro.

7. Outras Informacdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicacado): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicacao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, ndo sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Tratamento endovenoso, nomeadamente
termoablacdo da veia pequena/grande safena por radiofrequéncia/laser. (Importa salientar que nem todas as técnicas
cirdrgicas sao adequadas a todos os pacientes.)

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal ainformac&o acima mencionada,
esclareci as dlvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atencao todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informacao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e pude colocar todas as
guestdes 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 posicao 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 realizacdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / Nado autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizacao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.3 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Trombose Venosa
Crénica Femoro-lliaco

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagnéstica: Trombose venosa crénica do sector femoro-iliaco, com desenvolvimento de sindrome
pds-trombdtico.

2. Descricdo do ato/intervencgdo: Realizacdo de venografia por puncdo venosa na/o perna/braco/pescoco para avaliacdo do
sistema venoso profundo com ou sem angioplastia com baldo e/ou stent.

3. Possiveis variagdes na execug¢ao do procedimento proposto: Angioplastia por baldo com ou sem colocagdo de stent.
Poderd haver necessidade de ser colocado um filtro cava no inicio do procedimento.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Resolucdo da estase venosa dos membros inferiores e
consequente:

- Melhoria da sintomatologia (ex. edema dos membros inferiores, “pernas cansadas”, dor crdnica).
- Diminuigao do risco de Ulceras por estase.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execucdo do procedimento proposto: A progressédo da doenca venosa crénica
obstrutiva pode levar a consequéncias mais graves, como alteragdes irreversiveis da pele (com aumento da fragilidade da
mesma), Ulceras (feridas) e edema (inchacgo) crénico.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Dor ou desconforto na insercdo do cateter local, hemorragia/equimose do local de puncéo.
- Dor lombar associada a insercao de stent.

Complicacdes pouco frequentes:

- Infecdo do local de puncao.

Complicacdes Raras:

- Alergia ao contraste.

- Tromboembolismo pulmonar.

- Uso de radiacao e seus riscos associados.
- Lesao renal relacionada com o contraste.
- Rotura da veia.
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7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencgdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia aberta (bypass), procedimento mais

invasivo.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,
serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.4 Consentimento Informado Escrito Para Tratamento Endovascular De Sindrome De
Congestao Pélvico

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnéstico/suspeita diagndstica: Sindrome de congestdo pélvico - varizes pélvicas sintomaticas.

2. Descricdo do ato/intervencéo: Realizacdo de venografia por puncao venosa na/o perna/braco/pescoco para avaliacdo
do sistema venoso profundo a ser tratado com ou sem colocacdo de coils/plugs/espuma (agentes embdlicos usados para
“fechar” o fluxo sanguineo num vaso doente).

3. Possiveis variagdes na execug¢ao do procedimento proposto: Pode ser realizada a colocagdo de coils, plugs ou espuma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Resolucédo da estase venosa pélvica e consequente:

- Melhoria da sintomatologia (ex.: dor pélvica crénica, “peso” abdominal).

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: A progressao da doenca venosa crénica pode
levar a agravamento das queixas atuais.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Dor abdominal associada a insercdo de material de embolizacéo (coils/plugs).
- Dor ou desconforto na insercdo do cateter local, hemorragia/equimose do local de puncéo.

Complicacdes pouco frequentes:

- Infecdo do local de puncao.

Complicacdes Raras:

- Alergia ao contraste.

- Tromboembolismo pulmonar/migragdo do material de embolizagao.
- Insuficiéncia renal relacionada com o contraste.

- Uso de radiacao e seus riscos associados.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertensao arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.
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8. Atos / intervencgdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas: Ndo existem.

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

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,

serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

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 representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:




S135

REVOGA(;AO DO CONSENTIMENTO A UTILIZA(;AO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizacdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.5 Consentimento Informado Escrito Para Colocacao De Filtro Da Veia Cava

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnédstico/suspeita diagndstica: Trombose venosa profunda com contra-indicagcao absoluta para anticoagulagao.

2. Descricdo do ato/intervencio: O filtro é colocado na veia cava através da puncgao de outra veia (femoral/jugular).

3. Possiveis variagdes na execugdo do procedimento proposto: Nenhuma.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Prevenir a passagem de grandes codgulos sanguineos
para os pulmdes e, portanto, reduzir o risco de uma embolia pulmonar maci¢a até ser possivel instituir novamente a

anticoagulagao.

5.Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto: Embolizagcdo pulmonar macica com insuficiéncia
cardiaca e até mesmo morte.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Complicacdes no cateterismo venoso: Hemorragia, hematomas e / ou edema nos membros inferiores ou a nivel escrotal,
estes com ou sem infecdo e necessidade de antibioterapia.
- Ocasionalmente, punc¢ao arterial inadvertida com complicagdes hemorragicas ou trombdticas decorrentes desta.
- Dor ou desconforto na insercdo do cateter local, hemorragia/equimose do local de puncéo.
- Disritmia durante a passagem de material pelo coracdo geralmente sem necessidade de tratamento.

Complicacdes pouco frequentes:

- Lesao da veia cava inferior durante a colocagao do filtro.

Complicacdes Raras:

- Se o filtro ndo for removido pode ficar com coagulos de sangue que blogueiam a veia cava, o que pode causar edema dos
membros inferiores temporario/definitivo.

- Tal como acontece com qualquer dispositivo implantado, existe também a possibilidade de o filtro deixar de funcionar
corretamente.

- Uso de radiacao e seus riscos associados.

- Reacles adversas ao meio de contraste: reacdes alérgicas desde leves até ao desenvolvimento de choque anafilatico (as
vezes fatal).

- Lesao renal (as vezes suficientemente grave para exigir tratamento dialitico).

- Fratura de parte do filtro e migragao para o pulmao com o passar dos anos.

- Impossibilidade de remogao do filtro.




S137

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Inexistente.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com aten¢édo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,

serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

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

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZAGAO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizagcdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue copia deste documento ao representante legal D doente D
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H. PATOLOGIA VENOSA

H.6 Consentimento Informado Escrito Para Remocao De Filtro Da Veia Cava

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagnédstico/suspeita diagndstica: Status pés-colocacdo de filtro na veia cava inferior, ndo tendo mais indicacao.
2 Descrigdo do ato/intervencgéo: O filtro € removido por uma puncao de venosa (femoral/jugular).

3. Possiveis variagdes na execucao do procedimento proposto: Pode ser necessario adquirir outra via, isto €, ser puncionada
outra veia na perna ou No PesCcoco.

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Auséncia de filtro na veia cava inferior, excluindo as
possiveis complicagdes decorrente deste, como trombose, fratura e embolizagdo.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execug¢do do procedimento proposto:
- Trombose da veia cava inferior com edema dos membros inferiores e sindrome pds-trombdtico.
- Fratura e embolizagdo do filtro.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicagdes:

Além das complicag8es inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Dor, desconforto ou hemorragia no local de insercao do cateter.
- Disritmia durante a passagem de material pelo coracdao geralmente sem necessidade de tratamento.

Complicacdes pouco frequentes:

- Lesao da veia cava inferior durante a remocao do filtro.
- Fratura do filtro durante a remocao.
- Auséncia de sucesso na remocao do filtro.

Complicacdes Raras:

- Reacao alérgica ao contraste.
- Reducao da funcao renal associada ao contraste.
- Uso de radiacdo e seus riscos associados.

7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicagdo): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, Nnao sendo este excecao.
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8. Atos / intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Intervencéo cirlrgica convencional (risco
aumentado).

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao 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 realizagdo do ato médico
descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados, que por razdes clinicas, se venham a mostrar
necessarios durante o referido ato.

D Autorizo / N&o autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenga. Em qualquer caso,

sera omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizagao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

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 representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGA(;AO DO CONSENTIMENTO A UTILIZA(;AO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizacdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D
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I. DOENGA RENAL CRONICA

1.1 Consentimento Informado Escrito Para Construcao De Acesso Vascular Para Hemodialise

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

ETIQUETA DO DOENTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ACTOS / INTERVENGOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015 /
2013 DA DIRECGAO GERAL DA SAUDE

1. Diagndstico/suspeita diagndstica: Doenca renal crénica em fase pré-didlise ou em didlise.

2. Descri¢do do ato/intervencao: E confecionada uma fistula arteriovenosa no braco/perna, isto &, é realizada uma anastomose
(uma ligagdo) entre uma veia e artéria do brago ou perna do doente.

3. Possiveis variagdes na execug¢do do procedimento proposto: Pode ser necessario utilizar um enxerto protésico (protese
compativel).

4. Beneficios esperados e finalidade do procedimento proposto: Assim podera realizar hemodialise através do acesso
vascular para hemodialise construido, ao invés do cateter venoso central, o que confere uma menor taxa de complicagdes.

5. Riscos previsiveis associados a ndo execugao do procedimento proposto: Realizacdo de hemodidlise por cateter venoso
central com os seus riscos associados, nomeadamente infe¢ao, trombose e fractura.

6. Riscos previsiveis relacionados a execugdo do procedimento e possiveis complicacgdes:
Além das complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, com esta cirurgia podera ocorrer ainda:

Complicacdes frequentes:

- Equimose/hematoma, que resolverm com medidas locais.

Complicacdes pouco frequentes:

- Deiscéncia de ferida operatdria com ou sem infecao.

- Hemorragia com necessidade de revisao cirdrgica.

- Trombose precoce do acesso.

- Edema transitério do membro.

- Parestesias, isto é, dorméncia ou hipersensibilidade no membro.

Complicagdes Raras:

- Isguemia do membro induzida pela fistula arteriovenosa, que se pode manifestar por extremidade arrefecida, parestesias
(dorméncia), diminuicdo da mobilidade dos dedos, aparecimento de lesdes cutaneas.

- Edema exuberante do membro associado a circulagao venosa central proeminente.

- Agravamento da insuficiéncia cardiaca.
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7. Outras Informagdes pertinentes (ex: comorbilidades e medicag¢do): Comorbilidades (obesidade, hipertenséo arterial,
dislipidemia, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, etc.), tabagismo, alcoolismo ou medicagao
crénica (como por exemplo anticoagulantes e antiagregantes) podem aumentar o risco de qualquer procedimento cirdrgico/
anestésico, nao sendo este excegao.

8. Atos / intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: endo-fistula.

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a informac¢&o acima mencionada,
esclareci as duvidas e respondi as questdes que me foram colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: N° Mecanografico:
Data: Contacto:

Leia com atengédo todo o conteudo deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido, ndo hesite em solicitar
mais informagao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto 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 posicao e que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar este procedimento.

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

D Autorizo / Nao autorizo a utilizacdo, para fins de investigacdo e de ensino, das imagens e dados dos exames e
eventualmente de amostras bioldgicas colhidas para o diagndstico e tratamento da minha doenca. Em qualquer caso,

serd omitida a minha identidade e garantida a total confidencialidade dos dados.

D Recuso a realizacao do procedimento proposto e assumo as consequéncias que daf possam resultar, as quais me foram

explicadas e por mim compreendidas e aceites.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGCAO 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 representante legal D doente D
Nome: Data:

BI/CC: Parentesco com o doente:

Assinatura:
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REVOGA(;AO DO CONSENTIMENTO A UTILIZA(;AO DE DADOS
D De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento a utilizacdo dos dados registados durante este projeto.
D De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O representante legal D doente D

Nome: Data:
BI/CC: Parentesco com o doente:
Assinatura:

Foi entregue cépia deste documento ao representante legal D doente D



