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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE EXAME DE IMAGEM COM 

CONTRASTE ENDOVENOSO – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente acima identificado declara que: 

1. Está ciente que a realização do exame acima especificado envolve o uso de radiação ionizante (raios x) 

e computadores para produzir imagens de interesse médico, da parte do corpo que se quer estudar. Como 

parte desse exame, será necessária a injeção de contraste em uma veia do meu corpo.  

2. Está ciente que o contraste é um líquido transparente, sem cor, de consistência espessa, que será 

eliminado do corpo pelos rins e não vai alterar o aspecto da urina. O contraste serve para realçar tecidos 

de interesse e fornece importantes informações diagnosticas.  

3. Está ciente que a aplicação do contraste endovenoso, embora feita com todo o cuidado e zelo por 

profissional capacitado, poderá extravasar o líquido, por rompimento de veia sanguínea, em razão da 

consistência do líquido. Caso isso ocorra, o líquido poderá gerar irritação, vermelhidão ou queimaduras no 

local da aplicação, além de dores moderadas e hematomas, no local da punção, que vão desaparecer em 

alguns dias, conforme a reação individualizada de cura de cada organismo.  

4. Está ciente que logo após a injeção do contraste pode sentir um gosto metálico, uma sensação de 

aquecimento e, às vezes, discreta náusea. Essas sensações passam rapidamente. Ocasionalmente, 

reações alérgicas menores como coceira, espirros, inchaço nos olhos ou respiração difícil podem ocorrer 

no paciente, sendo, às vezes, necessário o tratamento medicamentoso. 

 5. Está ciente que caso venha a sentir algum desses sintomas acima citados, precisa informar 

imediatamente à equipe do Serviço de Imagem do Diagnósticos Regina, que tomará as providências para 

encaminhá-lo ao atendimento necessário. As reações severas são raras, podendo se apresentar como 

alterações cardíacas, vasculares e respiratórias. Muito raramente, as reações podem ser fatais.  Algumas 

complicações muito incomuns podem ocorrer, como Fibrose Sistêmica Nefrogênica, a Insuficiência Renal 

Induzida por Contraste e o Extravasamento, sendo as duas primeiras complicações mais associadas a 

Pacientes portadores de problemas renais. 

6. O exame realizado não assegura a garantia de cura ou de diagnóstico, e a evolução da doença e o 

resultado do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) assistente a modificar as condutas inicialmente 

propostas, sendo que neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providencias 

necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo o seu julgamento técnico.  

Nome: ______________________________________ 

____________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/______ 

Nome da mãe: ________________________________ 

Etiqueta de identificação 
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7. Está ciente que deve responder ao questionário (pesquisa de paciente alérgico) com o máximo de 

precisão, pois é fundamental para segurança ao serviço e evitar dano a saúde do paciente. 

8. Recebi explicações, li, compreendi e concordei com os termos deste documento, e que me foi dada à 

oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais dúvidas, ficando claro para mim quais são os 

propósitos dos procedimentos ao qual estarei submetido, seus desconfortos e riscos pelos eventuais 

efeitos indesejáveis decorrentes. Estou ciente que posso retirar o consentimento, a qualquer momento 

antes da realização do exame, e não me submeter a este exame, sem qualquer sanção.  

9. CIENTE DO ACIMA EXPOSTO, DECLARO QUE AUTORIZO a realização do exame de TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA, assumindo os riscos inerentes a esse exame. 

 

Novo Hamburgo, _____ de _________________de 20_____.        

 

Nome completo e legível do paciente ou responsável: ___________________________________ 
 
CPF do paciente ou responsável: ___________________________________________________ 
 
Assinatura do paciente ou responsável: ______________________________________________ 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

DECLARAÇÃO MÉDICA: 

Declaro ter explicado detalhadamente, com linguagem clara e acessível, para o paciente e/ou seu responsável 

sobre o procedimento/exame, os benefícios, os riscos e as alternativas, bem como sobre as conseqüências que 

poderão decorrer da recusa em aceitar os tratamentos, além de esclarecer que este consentimento poderá ser 

revogado, por escrito, antes da realização do procedimento. 

Paciente e/ou seu responsável demonstraram compreender o que lhes foi informado. 

 
 
 

_______________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 Houve situações de urgência e emergência que provocaram a impossibilidade do paciente consentir o 

procedimento.    

 

_______________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 


