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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

	Procedimento: Contenção Mecânica



	Identificação do Paciente (“Paciente”)


	Nome:
	__________________________________________________________

	Data de Nascimento:
	____/_____/________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________




	Identificação do Responsável (“Responsável”): (No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado):


	Nome do Responsável:
	__________________________________________________________

	Endereço:
	__________________________________________________________

	Telefone:
	__________________________________________________________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________





Por este instrumento particular, o Paciente, ou o seu Responsável, declara para todos os fins de direito que, em especial para fins do disposto nos artigos 6º, III e 39, VI, ambos da Lei 8.078/90 (“Código de Defesa do Consumidor” ou “CDC”), que, sem qualquer vício de vontade ou consentimento, dá total autorização a equipe assistente executar o Procedimento designado Contenção Mecânica,  a ser realizado no Hospital Orizonti, localizado na Avenida José de Patrocínio Pontes, n° 1355, Bairro Mangabeiras, CEP n° 30.210-090, na Cidade de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais.
Assim sendo, declaro que o Médico, atendendo ao que determinam os artigos 22 e 34 da Resolução CFM no. 1.931/09 (“Código de Ética Médica”) e após a apresentação de métodos médicos alternativos, sugeriu o Procedimento (anteriormente citado), prestando as informações detalhadas sobre o estado de saúde do Paciente, em especial as que seguem abaixo:
DIAGNÓSTICO: Agitação Psicomotora
DEFINIÇÃO DO PROCEDIMENTO: A contenção mecânica é a restrição mecânica é um procedimento em que são utilizados dispositivos que restringem a liberdade de movimentos do paciente. Deve ser empregada apenas quando for o único meio disponível para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais, provocado por ele mesmo, ou ainda prevenir a interrupção de tratamento ao qual ele esteja sendo submetido.
Estando ciente das informações acima declaro que foi esclarecido (a) que:
1. Todo paciente tem o direito de estar livre de qualquer forma de contenção, que não seja terapeuticamente necessária. A contenção não deve ser imposta pela equipe como um meio de coerção, disciplina, conveniência ou retaliação, mas tão somente em razão da necessidade terapêutica de forma a garantir ao paciente o melhor cuidado assistencial. Todo paciente dever ser tratado com respeito e dignidade.
1. A imobilização de pacientes ou contenção refere-se a qualquer dispositivo ou ação que interfere na habilidade do cliente de tomar decisões ou que restringe sua capacidade de movimentar-se, alterando sua capacidade de raciocínio, a liberdade de movimento, a atividade física ou acesso normal ao seu corpo.
2. Os objetivos da contenção de pacientes no leito são basicamente, proteger o paciente que apresente alterações de comportamento ou consciência contra lesões e traumas (quedas, contaminação de cateteres, dispositivos, feridas, dentre outros) e evitar deslocamentos de dispositivos usados em seu tratamento, como tubos endotraqueais, sondas, drenos, cateteres etc. provocados por ele mesmo e que gerariam a interrupção do tratamento ao qual vem sendo submetido. Em algumas situações, a contenção pode ser necessária para proteção dos profissionais que estão prestando a assistência e, por consequência, também do paciente na medida que garante que o serviço seja prestado da forma mais adequada e segura.
3. No presente caso a contenção se faz necessária por ____________________________________.
4. Não realizar a contenção pode trazer como consequência ________________________________.


Certifico que li este termo, o que foi explicado pra mim, pelo Médico e sua equipe, inclusive quanto à possibilidade de sua revogação, de forma clara, objetiva e em linguagem compreensível ao leigo em medicina e que compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais me foram respondidas de forma igualmente compreensível, não restando assim nenhuma dúvida adicional 

Pleno deste entendimento, autorizo a realização do Procedimento proposto e dos demais procedimentos aqui estabelecidos.










Belo Horizonte, MG, [___/____/____][__:__]






	
Assinatura do Paciente: __________________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________


	
(No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado)

Assinatura do Responsável Legal:___________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________




Confirmo que expliquei detalhadamente ao(à) Paciente ou ao(à) Responsável, o propósito, os riscos, os benefícios, os prognósticos e as alternativas para a situação acima descrita.




______________________________________
Assinatura do Médico Assistente e carimbo
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