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Nome completo:

Data de nascimento:

ou
Etiqueta do paciente

- /

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA INSER(;AO DE CATETER
VENOSO CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA (PICC)

Autorizo o enfermeiro(a) responsavel e abaixo mencionado(a), ou outro enfermeiro habilitado, a realizar, seguindo prescricdo do médico
responsavel, a insercao de cateter venoso central de insercao periférica (PICC) no(a) paciente:

Indicacbes do procedimento: A passagem do PICC é indicada para tratamentos intravenosos prolongados permitindo a infusdo segura
de solucdes vesicantes/irritantes, nutricdo parenteral, antibioticoterapia, quimioterapia, hemoderivados, entre outros medicamentos.
Pacientes com dificil rede venosa também se beneficiam da indicagdo precoce.

Beneficios: Além de garantir acesso venoso seguro durante o tratamento, reduz a exposicdo do paciente a multiplas pungdes venosas,
menor risco associado a complicacdes decorrentes da terapia intravenosa (infiltracdes, equimoses, hematomas), além de permitir a de-
sospitalizagdo e possivel assisténcia ambulatorial, proporcionando terapia domiciliar segura.

Riscos e complicagdes:

Sangramento minimo no local de insercdo, hematoma, obstrugdo ou resisténcia de alguma via do cateter,

Mais frequentes o
9 posicionamento ou deslocamento do cateter.

Hematoma, equimose, infiltracdo, extravasamento, flebite, hemorragia, puncao arterial inadvertida, trombose
Menos frequentes venosa profunda e infecgao relacionada ao PICC. Dependendo das condigdes clinicas/rede venosa pode-se
nao conseguir a passagem do cateter.

Raros Embolia gasosa, ruptura do cateter, arritmia cardiaca e tamponamento cardiaco.

Alternativas: a indicacdo de passagem de cateter de PICC é discutida com equipe multidisciplinar e o mesmo sera retirado apds término
de tratamento. No caso de ndo conseguir insercao, optaremos pela passagem de cateter venoso central.

Recebi explicagdes claras sobre os potenciais beneficios, riscos, complicagdes e alternativas ao procedimento proposto e entendo que
nao pode haver garantia absoluta sobre os resultados desejados.

Declaro que recebi explicagdes, compreendi e tive a oportunidade de esclarecer duvidas, concordando com o exposto acima e que me
foi dado o direito de anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse, assim como revogar por
completo este consentimento em qualquer momento antes da realizagdo do procedimento.

PREENCHIMENTO PELO(A) ENFERMEIRO(A)

Expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento proposto ao paciente acima referido, ao(a) préprio(a) paciente (adolescente) e
seu responsavel legal e também sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De
acordo com o meu entendimento, o responsavel estd em condi¢oes de compreender o que lhe foi informado.

Enfermeiro(a): COREN:

Assinatura:

S&o Paulo, / / Hora:

Nome do paciente:

Responsavel:

Parentesco: RG:

Assinatura:
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