[’ Hospital TERMO DE CONSENTIMENTO

Santa Maria LIVRE E ESCLARECIDO PARA
de Suzano

PROCEDIMENTO CIRURGICO

ETIQUETA DO PACIENTE

Mome do medico: CRM:
Unidade de Sadde onde se realizara o procedimento:

HOSPITAL SANTA MARIA DE SUZANO

Identifcagan do Paciente:

Nome: ldade
Enderego:
Telefone: CPF: RG:

ldentificacdo do Responsdvel (em caso de paciente menor de idade, incapacitado de discernimento ou
gue, confarme a evolugao do quadro clinico, vier a ficar incapacitadak

Mome:
Enderego:
Telefone: CPF: RG:

Considerande o artigo 34 do codigo de Ftica Médica, assim como os demals preceitos que garantem
ao paciente a plena informagao sobre seu estado de sadde, eu, acima identificade, em pleno gozo de
minhas faculdades mentals, AUTORIZO o medico supracitado e os demails medicos vinculados a minha
assisténcia, a realizar ols) seguinte(s) procedimantols) cindrgicols):

DECLARG, AUTORIZO & CERTIFICO que:

(1} 0s procedimentos propostos foram devidamente explicados, pelo crurgio, quanto aos seus baneficios,
riscos, complicactes e alternativas possiveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas
satisfatoriamente, em linguagem compreensivel, permitindo o adeguado entendimento, inclusive
guanto aos beneficios efou complicagbes patenciais e riscos no caso de nao ser tomada nenhuma
atitude terapéutica diante da natureza da patelogia diagnosticada.

(2} Estou ciente de que, para realizacio dols) procedimental(s) acima especificado(s), poderd ser necessaria
a utilizacao de orteses, proteses e materiais especiais. el também que podera ser necessaria transfusao
de sangue, sobre a gual fui devidamente informado dos riscos, ficando desde ja pré-autorizada.

(3} Estou clente de que, para realizar ofs) procedimentosis) acima espacificado(s), serd necessaria
aplicacao de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacao exclusiva do
meédico anestesiologista. Estou clente também quanto aos riscos, beneficios e alternativas de cada
procedimento anestésico, conforme Consentimento Livre e Esclarecido especifico ja assinadao.
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(4) Estou ciente que poderdo ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complica¢des cardiovasculares
e respiratérias, entre outras complicacdes mais raras e complexas, e até potencialmente fatais.
Nessa situacao, serei avaliado e acompanhado pelo médico, sendo que autorizo a realizacao de outro
procedimento, exame ou tratamento em situagdes imprevistas que possam ocorrer durante o presente
procedimento e que necessitem de cuidados especializados diferentes daqueles inicialmente propostos;
tal conduta para afastar os riscos prejudiciais a satide e a vida.

(5) Assim, se a evolucao do quadro de saude representar riscos a vida do paciente, estou ciente de que
serao adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomenddveis e necessarios, ficando estes
desde ja autorizados.

(6) Autorizo que qualquer érgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario, para o esclarecimento de diagndstico ou tratamento.

(7) Certifico que li este termo, ou que foi explicado pra mim, tendo sido explicado pelo meu médico

assistente e sua equipe, inclusive quanto a possibilidade de sua revogacao. Pleno deste entendimento,
autorizo a realizacao do procedimento proposto.

Suzano, /__/ ,as horas e minutos.
Assinatura paciente/responsavel Carimbo e assinatura médico
Assinatura testemunha Assinatura testemunha

Circunstancias de Emergéncia/Risco de Morte: Preencher este Consentimento Informado “Nao
Obtido": Declaro que, devido ao estado clinico do paciente ou a emergéncia/risco de morte identificado,
nao foi possivel fornecer ao paciente as informacdes necessarias para obtencao deste Consentimento
Informado. Por este motivo, na tentativa de afastar os riscos prejudiciais a saide e a vida, solicitei transfusao

de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua situacao clinica do paciente, com
base em avaliagao técnica.

Médico solicitante: CRM:

Carimbo e assinatura médico

Revogacao deste consentimento: Suzano, /__/ ,as horas e minutos:

Assinatura paciente/responsavel
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