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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZAÇÃO DE TRANSPLANTE RENAL

Eu, ___________________________________________________________________________, inscrito sob RGCT ______________________, CPF _____________________________,    residente no endereço ___________________________________________________________, na cidade de ___________________________________, sob tratamento dialítico na clínica _________________________________ fui avaliado para transplante renal, realizei os exames protocolares, conforme solicitados pela Equipe de Transplante Renal do Hospital _____________________________, Médico assistente ____________________________ e antes de ser inscrito (a) em lista única de rim (CET – Goiás), declaro que fui esclarecido sobre as opções para o tratamento de minha doença e escolhi submeter-me ao transplante renal. Fui informado (a) que a cirurgia pode levar a complicações conhecidas e outras imprevisíveis, mas que tudo será feito para tentar impedir o seu aparecimento. Estou ciente de que complicações provenientes do órgão transplantado podem ocorrer, tais como: não funcionamento primário do rim transplantado, tromboses das artérias e/ou veias, infecções pelos mais diferentes agentes (bactérias, fungos, vírus, protozoários etc), dentre outras. Fui informado dos vários riscos envolvidos no procedimento, inclusive risco de óbito durante ou após o ato cirúrgico. Estou ciente ainda, que podem ocorrer complicações durante a cirurgia, como por exemplo, sangramentos, e que, para corrigi-las, pode haver a necessidade de transfusão de sangue ou hemoderivados. Da mesma forma fui informado (a) que existem complicações associadas à anestesia proposta para minha cirurgia, como alergias aos anestésicos, dentre outras. Sou ainda informado que existe a possibilidade de rejeição do novo órgão e que deverei fazer uso de medicamentos IMUNOSSUPRESSORES para o tratamento preventivo ou terapêutico da rejeição do transplante renal. Imunossupressores são indicados para o controle da rejeição aguda e crônica, aumentam a sobrevida do enxerto e devem ser usados enquanto houver funcionamento do rim transplantado. São contra indicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos, toxicidade. O risco de aparecimento de alguns tipos de neoplasias (câncer) é aumentado, principalmente com o uso destes fármacos em associação. Os principais efeitos colaterais são: anemia, diminuição das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, náuseas, vômitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue, toxicidade para o fígado, febre, calafrios, diminuição de apetite, vermelhidão de pele, perda de cabelo, aftas, dores articulares, diabetes mellitus, aumento de pelos, queda de cabelo, alterações de colesterol e triglicerídeos, aumento da pressão arterial, dor articular, retinopatia, falta de ar, pressão baixa e reações de hipersensibilidade, tremores, convulsão etc. Tenho conhecimento que, terei que realizar frequentemente exames de sangue e urina para acompanhamento do órgão transplantado. Exames radiológicos e biópsia do rim podem ser necessários em algum período do pós transplante renal e dosagens sanguíneas dos medicamentos são realizadas com frequência. Estou ciente ainda que, durante a cirurgia ou no pós-operatório, é possível que apareçam novas situações que podem requerer procedimentos adicionais, como novas cirurgias. Recebi orientação que caso eu suspenda este tratamento sem orientação médica, corro o risco de perder o transplante e de voltar a necessitar de diálise. 
Estou informado (a) que este Termo não contém todas as complicações e riscos conhecidos ou possíveis de acontecer nesta cirurgia, mas apenas os mais frequentes. Sou sabedor (a) que apesar dos esforços da equipe, não existe garantia ou segurança absoluta no resultado desta cirurgia em relação à melhora na qualidade de vida. Foi me dado tempo para refletir e a equipe esteve à disposição para esclarecer todas as dúvidas, minha ou de meus familiares, antes que eu assinasse este consentimento. 
Aceito o compromisso de comparecer regularmente aos retornos agendados para avaliação pré-transplante. Aceito o compromisso de comparecer aos retornos agendados para controles pós-transplante. 
(   ) Autorizo a equipe de transplante a utilizar informações coletadas sobre o meu tratamento (ou da pessoa pela qual sou responsável) para fins de publicação médico-científicas, desde que não haja identificação da minha pessoa (ou da pessoa pela qual sou responsável), podendo mudar de ideia a qualquer momento, sem que haja prejuízo no tratamento.
(   ) Não autorizo a equipe de transplante a utilizar informações coletadas sobre o meu tratamento (ou da pessoa pela qual sou responsável) para fins de publicação médico-científicas, sem que haja prejuízo no tratamento.
Desta forma, assino o presente termo de esclarecimento em caráter irrevogável e irretratável.
Após as informações acima: 
(    ) concordo em submeter-me ao transplante.
(    ) não concordo com o procedimento proposto.
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