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Por este instrumento particular o (a) paciente _______________________________________ 

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

legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dá plena autorização ao (à) 

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

DF_____________ para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico do seu estado de saúde, 

bem como executar o tratamento cirúrgico designado “PUNÇÃO 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 auxílio de outros profissionais de saúde. Declara, 

outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22º e 34° do Código de Ética 

Médica e no art. 9º da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e após a apresentação de métodos alternativos, 

sugeriu o tratamento médico-cirúrgico anteriormente citado, prestando informações detalhadas sobre o 

diagnóstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, 

especialmente as que se seguem:  

 
COMPLICAÇÕES E ORIENTAÇÕES:  
1. A dor que acompanha a punção lombar ou a punção sub-occipital é semelhante aquela da coleta do 

exame do sangue. 
2. Após submeter-me a punção lombar deverei permanecer em REPOUSO por algumas horas e beber 

muito líquido. Aproximadamente 10% das pessoas, mesmo com esse cuidado, poderão sentir dor de 

cabeça. Essa dor pode ser forte, acontece ao levantar e melhora ao deitar. Se eu tiver essa dor de 

cabeça, e somente se tiver essa dor, deverei ficar em repouso absoluto por 48 horas seguidas, 

deitado(a), de preferência na posição de barriga para baixo, tomando muita água e outras bebidas 

hidratantes. Não deverei tentar levantar antes de completar as 48 horas, caso contrário a dor de cabeça 

poderá voltar. Se a dor de cabeça voltar, é necessário ficar novamente em repouso nas 48 horas que 

se seguem, como se a punção tivesse sido feita naquele momento. Em casos muito raros, a dor de 

cabeça pode prolongar-se por um período maior, de 04 a 07 dias após a punção, impossibilitando a 

realização das atividades habituais, pessoais e profissionais. 
3. Após a coleta do líquido cefalorraquidiano na região lombar, podem ocorrer, além da dor de cabeça, 

dormência passageira nas pernas, dor no local da punção e, excepcionalmente, infecção. São descritas, 

raramente nos casos de punção no pescoço, complicações com dano neurológico tais como: lesão do 

centro respiratório, cardíaco, e hemorragia no espaço subaracnóide. Entretanto, a incidência destas 

complicações é muito pequena, ocorrendo em raríssimas ocasiões. 
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4. Mais de 90% dos pacientes não apresentam nenhum problema após a punção. Estes pacientes 

podem e devem levar a vida normal após o repouso de algumas horas. Entretanto, até 10% das pessoas 

poderão sentir dor de cabeça ao ficar em pé, após o repouso inicial de algumas horas. É difícil prever 

quais os pacientes que vão sentir essa dor de cabeça, com exceção das crianças até 12 anos e das 

pessoas com mais de 60 anos, que dificilmente apresentam esse tipo de dor.   
 Mesmo tomando-se todas as medidas possíveis para a prevenção de infecções, tanto por parte do 

cirurgião e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado. 

 Declara ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendeu 

perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo(a) 

médico(a), estando ciente de que sua não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si 

(ou ao paciente).  
 Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e 

que a evolução da doença 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 já, a tomar 

providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.  
 Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e 
estar atendido em suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo 
lido, entendido e aceito as explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste 
procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realização.  
 

Brasília - DF __________ de_________________ de ________ 

 

 

 

_____________________________________                   __________________________________ 
Ass. Paciente e/ou Responsável                                                 Ass. Médico Assistente 

CPF:                CRM: 

 

 

_____________________________________ 

Ass. Responsável / Acompanhante 
CPF: 


