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Eu, paciente , hascida em / / portadora do
documento de identidade n° , inscrita no CPF n° , idade
anos, telefone () , consinto que (o] médico Dr (a).
, CRM n° realize em mim o procedimento de assisténcia ao

TRABALHO DE PARTO e PARTO NORMAL. Declaro ter sido informada que:

1) Quanto ao tipo de parto: 0 nascimento pode ocorrer, na maioria das vezes por parto normal através do qual o
bebé sai do Utero, passa pelo canal vaginal e pela vulva atingindo a parte exterior do corpo e que existe a opgao
de nascimento através de cesarea (ou cesariana), que é um procedimento cirdrgico que inclui incisdo abdominal

para a retirada do bebé do Gtero materno.

2) Quanto ao trabalho de parto: caracteriza-se por contragdes uterinas regulares, progressivas, que podem ser
dolorosas e que levam a dilatacéo do colo uterino associados ou ndo a rotura espontanea das membranas ovulares
e perduram até o nascimento do bebé (tempo estimado: 12 a 18 horas. Durante todo esse tempo poderei contar
com a presenca de um acompanhante de minha livre escolha, inclusive no momento do parto, poderei me
movimentar e escolher posi¢cdes que me parecam mais confortaveis e que poderei ingerir liquidos (de preferéncia
solucdes isotbnicas) e dieta leve, salvo prescricdo médica em contrario ou proximidade da realizac@o de anestesia.
Estou ciente que para avaliar a minha condicao e a do bebé, a equipe médica e de enfermagem terd a necessidade
de realizar avaliagdes periodicas do batimento cardiaco fetal (ausculta intermitente pro estetoscdpio/sonar ou
através de registro de cardiotocografia), da dindmica uterina (nUmero e caracteristicas da contracdo uterina),
coloragéo do liquido amnidtico por amnioscopia (caso tenha dilatagdo e haja indicacao), da dilatagao do colo uterino
através do toque vaginal (menos frequente no inicio e necessaria com o avancar do trabalho de parto) além dos
sinais vitais maternos (presséo arterial, pulso, frequéncia respiratéria). Fui informada que durante o trabalho de
parto, pode haver necessidade de realizacdo de alguma intervenc¢do, a partir da avaliacdo do médico obstetra, com
a finalidade de preservar as condi¢des ideais de nascimento para a mée e o bebé&, como: uso de substancias
(ocitocina) para coordenar as contragdes uterinas; alivio da dor ndo farmacoldgico (massagens, técnicas de
relaxamento, acupuntura, hipnose, entre outras, a depender da existéncia de profissional habilitado) ou
farmacolégico (analgesia e/ou anestesia locorregional), de indicacdo e responsabilidade exclusiva do médico
anestesista assim como a amniotomia (rotura artificial da bolsa das aguas). Estou ciente que serei esclarecida
quanto a necessidade de realizacdo destas intervencdes no momento de sua realizacdo durante o trabalho de
parto. Fui informada que, em situacdes especiais, determinadas pela equipe de assisténcia, o trabalho de parto
necessitara ser desencadeado artificialmente pela administracdo de ocitocina via endovenosa, em gotejamento
continuo ou pela administracdo de medicacéo via vaginal, ou outro método disponivel, desta forma, até que se

obtenha o nimero de contragfes previstas no item 2 (trabalho de parto) podera demandar muitas horas.

3) Quanto ao parto por via vaginal: durante o periodo expulsivo (momento em que ocorre a passagem do bebé
pela vagina e sua saida pela vulva) podera ser necesséria, a realizagdo, a critério do médico assistente, da
episiotomia, que € um corte na minha vagina e vulva para ajudar na saida do bebé em casos de sofrimento, fetos
prematuros, fetos avaliados como macrossémicos (acima de 4.000g) ou ameaca de laceracdo de terceiro grau
(quando atinge o esfincter do anus). Estima-se que a necessidade da episiotomia gira em torno de 10 a 15% dos
partos. A incidéncia de laceracdes perineais quando ndo se realiza a episiotomia € de cerca de 5 a 25%, podendo
ser de primeiro até terceiro graus. O médico também podera utilizar um instrumento chamado férceps ou vacuo-

extrator, que ira ajudar no nascimento da cabega do bebé, caso seja necessario para evitar o sofrimento fetal. O
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uso destes instrumentos pode, eventualmente, deixar "marcas" na face e cranio do recém-nascido, porém sdo
transitérias e ndo causam sequelas, na quase totalidade dos casos. Os riscos mais comuns do parto normal sdo
hemorragia, infeccado, les6es da bexiga, reto, anus, esfincteres interno e externo, incontinéncia urinaria (dificuldade
de controlar a urina) e/ou fecal, prolapso uterino e “queda” da bexiga e ou do reto (saida da bexiga, reto ou do Utero
pela vagina), atonia uterina (perda de tdnus muscular do Utero, que ndo contrai apds o parto), fratura da clavicula
ou intercorréncia/sequela pelo uso de forcipe no bebé, sendo excepcional a ocorréncia 6bito. As possiveis
complicagGes descritas a longo prazo, sao discreta perda urinaria involuntaria que se resolve espontaneamente, na
grande maioria dos casos e sensacao de alargamento ou frouxiddo do canal vaginal de graus variados relacionados

fatores individuais como grau de elasticidade das paredes além do peso do recém-nascido.

4) Quanto a necessidade de realizacéo de cesarea: em qualquer momento durante o trabalho de parto, podera ser
necessaria a conversao em cesarea, por indicacdo médica, no caso de intercorréncias que levam a risco de vida
da mae e/ou da crianca. Neste caso, os médicos fardo um corte na parede abdominal para a retirada do bebé. Esta
incisdo causara uma cicatriz visivel que podera ser, de forma mais comum, transversal ou raramente, longitudinal,
dependendo da indicacdo médica decorrente dos riscos e da urgéncia do momento e que os resultados estéticos
estardo diretamente ligados as caracteristicas individuais. Outras observagfes: Entendi as explicacbes que me
foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as ddvidas que me ocorreram. Assim,
declaro que estou satisfeita com as informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento.
Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico
para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela

Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

Local: , Data: / / , Hora:

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL

Nome:

CPF/ Identidade n°; Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura paciente/responsavel

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Expliguei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esté sujeito, ao proprio
paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas
pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condi¢cdes de
compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico: CRM:

Assinatura e Carimbo médico

*(O termo deve ser rubricado em todas as folhas pela paciente).
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