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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA ONCOLOGICA
EM SITUACAO DE PANDEMIA COVID -19

Eu, , RG ,

na qualidade de paciente, ou , RG ,
na qualidade de responsavel legal, depois de receber esclarecimentos a respeito do meu diagndstico oncoldgico e ser
orientado dos riscos e beneficios do tratamento, fui informado sobre as possiveis repercussdes na postergacdo do meu

tratamento cirdrgico.

Fui informada pelo(a) Dr(a). , CRM ,
que, baseado nos dados cientificos, o meu diagndstico oncoldgico foi considerado, neste momento, como tumor de alta
agressividade, sendo que o atraso na cirurgia poderd acarretar em piora do progndstico oncoldgico.

Fui orientada que no meu caso ndo existe tratamento, nesse momento, capaz de substituir ou postergar, com seguranca,
a cirurgia oncoldgica. Recebi as informacdes da equipe médica baseadas em resoluces da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Oncoldgica que diz:

e Pacientes saudaveis de cirurgias eletivas podem contrair COVID 19 durante a internacgao.

e Pacientes saudaveis de cirurgias eletivas que contrariem COVID 19 no pds-operatdrio poderdao desenvolver
guadros mais graves devido as alteragdes imunolégicas causadas pela cirurgia.

e Pacientes que tenham contraido a infec¢do hd poucos dias podem ainda ndo ter desenvolvido sintomas e a
ventilagdo mecanica durante as cirurgias pode resultar em agravamento dos casos.

e Pacientes com infecgdo assintomatica por COVID 19 podem transmitir infeccdo a equipe.

e Pacientes de cirurgias eletivas que tiverem complica¢des respiratdrias podem ter os sintomas semelhantes a
infecgao por COVID 19 causando confusdo diagndstica.

e Pacientes de cirurgias eletivas que desenvolverem infeccdo grave por COVID 19 no pds-operatério podem ter
mais complicagGes cirdrgicas associadas.

Estou ciente de que nesse momento estamos vivendo uma situagdo de pandemia por COVID-19 e que ha risco de
contaminagao durante o meu tratamento oncolégico. Sei que pertengo a um grupo de risco de complicagdes mais graves,
além de maior risco de ébito pds-operatério, numa eventual infec¢do pelo Corona Virus.

Ap0s ter sido esclarecida acerca de todas as minhas duvidas, e estar ciente de todos os riscos, tomei a decisdo de realizar
a cirurgia nesse momento. Estou também ciente de que durante o periodo do meu tratamento, por consequéncia da
pandemia, poderd ocorrer afastamento de membro da minha equipe médica, incluindo o(a) médico(a) assistente,
acarretando em transferéncia dos meus cuidados a outros profissionais da instituicdo.
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