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Por este instrumento particular o (a) paciente

ou seu responsavel Sr. (a) , declara, para todos os fins

legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (a)

médico(a) assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM-

DF para proceder as investigacdes necessarias ao diagnéstico do seu estado de saude,

bem como executar o tratamento cirtrgico designado “PUNCAO LOMBAR”, e todos os procedimentos
que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa
requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude. Declara,
outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Cédigo de Etica
Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apos a apresentagao de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico-cirurgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o
diagnostico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado,

especialmente as que se seguem:

COMPLICAGOES E ORIENTAGOES:

1. A dor que acompanha a punc¢éo lombar ou a puncdo sub-occipital € semelhante aquela da coleta do
exame do sangue.

2. Apos submeter-me a pungao lombar deverei permanecer em REPOUSO por algumas horas e beber
muito liquido. Aproximadamente 10% das pessoas, mesmo com esse cuidado, poderdo sentir dor de
cabeca. Essa dor pode ser forte, acontece ao levantar e melhora ao deitar. Se eu tiver essa dor de
cabega, e somente se tiver essa dor, deverei ficar em repouso absoluto por 48 horas seguidas,
deitado(a), de preferéncia na posi¢cao_de barriga para baixo, tomando muita agua e outras bebidas
hidratantes. Nao deverei tentar levantar antes de completar as 48 horas, caso contrario a dor de cabeca
podera voltar. Se a dor de cabeca voltar, € necessario ficar novamente em repouso nas 48 horas que
se seguem, como se a puncgao tivesse sido feita naquele momento. Em casos muito raros, a dor de
cabeca pode prolongar-se por um periodo maior, de 04 a 07 dias apds a punc¢ao, impossibilitando a
realizacao das atividades habituais, pessoais e profissionais.

3. Apos a coleta do liquido cefalorraquidiano na regido lombar, podem ocorrer, além da dor de cabega,
dorméncia passageira nas pernas, dor no local da pungéao e, excepcionalmente, infecgdo. Sdo descritas,
raramente nos casos de punc¢do no pescogo, complicagbes com dano neuroldgico tais como: lesdo do
centro respiratério, cardiaco, e hemorragia no espago subaracnoide. Entretanto, a incidéncia destas

complicagdes é muito pequena, ocorrendo em rarissimas ocasioes.
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4. Mais de 90% dos pacientes nao apresentam nenhum problema apds a puncdo. Estes pacientes
podem e devem levar a vida normal apds o repouso de algumas horas. Entretanto, até 10% das pessoas
poderado sentir dor de cabega ao ficar em pé, apds o repouso inicial de algumas horas. E dificil prever
quais os pacientes que vao sentir essa dor de cabega, com exceg¢ao das criangas até 12 anos e das
pessoas com mais de 60 anos, que dificilmente apresentam esse tipo de dor.

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencgao de infecgdes, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes fornecidas pelo(a)
médico(a), estando ciente de que sua nao observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si
(ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e
que a evolugédo da doenga e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar
providéncias necessarias para tentar a solugéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e
estar atendido em suas duvidas e questoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo
lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGCOES deste

procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagao.
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