%% Anchieta

Taguatinga TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Kora PARA BLOQUEIO DE NERVOS CRANIANOS

Nome completo:

Cole aqui a etiqueta de Data de nascimento:

identificagdo do paciente Data do procedimento:
(preencher somente na auséncia da etiqueta) | Atendimento:

1. Descrigdo do procedimento: O bloqueio de nervos cranianos consiste na administragao de
medicamentos anestésicos e/ou anti-inflamatérios proximos aos nervos da face, da cabeca e da
regido cervical alta, com o objetivo de alivio da dor ou para fins diagnésticos. Este procedimento
pode ser realizado em nervos como: supraorbital, infraorbital, supratroclear, infratroclear,
auriculotemporal, occipital maior e menor, terceiro occipital, zigomatico-temporal, mentual, entre
outros.

2. Beneficios esperados: Alivio ou melhora significativa da dor, diagnéstico da origem da dor,
reducdo da necessidade do uso de medicamentos analgésicos e profilaticos.

3. Riscos e complicagdes possiveis: Dor local no momento da aplicagdo, hematomas, edema ou
infeccdo no local da injegdo, reacdo alérgica aos medicamentos utilizados, paralisia facial
transitéria (em casos raros) ou falha terapéutica.

4. Demarcacgao dos pontos a serem bloqueados:

5. Declaragdao de consentimento: Declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico
neurologista que realizara o procedimento sobre sua natureza, seus riscos e beneficios.

Brasilia, / /

Assinatura do paciente ou responsavel legal Assinatura do médico responsavel
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