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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO (TCLE)

Termo de Analgesia

Eu, (nome

completo), (nacionalidade), portadora do RG e
inscrita no CPF , residente e domiciliada na rua
, cidade

, estado , declaro para os devidos fins minha deciséo

de solicitar analgesia de parto.

Declaro ter sido orientada que a analgesia farmacolégica, por técnica a ser
determinada pelo anestesista, propicia alivio da dor durante trabalho de parto, mas esta
associado o maior risco de hipotencdo materna, prolongamento do trabalho de parto e do
periodo expulsivo, com possibilidade de alteragdo de vitalidade fetal, maior numero de
partos instrumentais (forceps e vacuo extrator) e suas complicagdes, maior necessidade de
uso de ocitocina durante o periodo expulsivo, possibilidade de reduzir as percepc¢des das
reacbes do corpo e capacidade de locomocdo e/ou movimentagdo durante o trabalho de
parto, além do risco de reacfes alérgicas (até anafilaticas) e cefaleia pds-puncao.

Declaro estar ciente que o melhor momento para analgesia sera decidido em
conjunto com o obstetra.

Declaro que me foram oferecidos meios ndo farmacolégicos para alivio da dor,
como exercicios respiratorios, exerci os na bola ou banhos no chuveiro, mas mantenho

minha deciséo de realizacdo de analgesia farmacologica.
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