MODELO
TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA
MONITORIZACAO NEUROFISIOLOGICA INTRAOPERATORIA (MNIO)

Eu, , tendo ciéncia
do que é o procedimento de monitorizacao neurofisiolégica intraoperatéria (MNIO) pelo Dr.
, me sinto esclarecido nos termos do que se

assenta abaixo.

Tenho ciéncia de que este procedimento foi solicitado pelo meu cirurgido como parte do
planejamento cirargico para dar maior seguranga a intervencao, devendo ser ele executado
durante a cirurgia por médico habilitado.

Fui cientificado de que esta monitorizagdo ocorrerd com a fixacdo de eletrodos diretamente
no tecido cerebral, visando leitura em tempo real da funcéo, areas afetadas e acessos as
mesmas, além da definicdo de areas seguras para a intervengdo. (Qnde se |é “Fui cientificado
de que esta monitorizacdo ocorrera com a fixacdo de eletrodos diretamente no tecido cerebral ”,
leia-se “Fui cientificado de que esta monitorizag@o ocorrera com a fixagc&o de eletrodos diretamente
no tecido envolvido ”)

Fui cientificado também que os seguintes riscos, no peri e pds-procedimento de
MNIO, podem ocorrer, mesmo que em incidéncia estatistica igual ou inferior a 0,1%
dos casos:

1. Infeccdes

2. Queimaduras

3. Hematomas

4. Déficit neuroldgico temporario

5. Funcionamento inadequado do sistema
6. Laceracgbes da lingua

7. Crises epilépticas

8. Quebra dos eletrodos de agulha

9. Resultados falso-negativos

10. Outros possiveis riscos.

Compromisso com averdade e em seguir as recomendagdes médicas:
Declaro () ser () nao ser portador de implantes eletrébnicos como marca-passo cardiaco,

desfibrilador cardiaco automético, estimuladores cerebrais profundos e implantes cocleares.
Assumo também o compromisso de seguir rigorosamente as prescricdes meédicas tanto no
pré quanto no pés-operatorio.



Declaro me sentir esclarecido e concordar com todos os termos contidos neste documento,
que sera incorporado a meu prontuario.

Assim, de modo livre, depois de esclarecido, e por espontanea vontade, firmo este
documento.

Data do exame: / /

Identificacdo do paciente:

Paciente:

Documento de identidade:

Sexo: () masculino ( ) feminino Idade:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefones com DDD

Assinatura do paciente ou do responséavel legal:

Responsavel legal (quando para menores de 18 anos ou idosos com restri¢c&o):

Documento de identidade do responsavel legal:

Observacéo: O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo

imprescindiveis para arealizacdo do exame.



