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Unimed £}

Foz do Iguagu

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO S INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo a realizagéo do(s) seguintes(s) procediafghinvasivo(s) e/ou cirurgias(s) :

Indicado pelo Dr.(a) abaixo mencionado(a) e suipegmédicos(as) no Hospital Unimed Foz.

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento elowgia a que serei submetido(a), seus
beneficios, riscos, complica¢cdes potenciais erdtafas me foram explicadas claramente. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, que foram respgasdiatisfatoriamente. Entendo que nao existia
garantia absoluta sobre os resultados a serenosbtid

2. Autorizo qualgquer outro procedimento, exame, tratam e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de
sangue e outros hemocomponentes, em situacfesvigipseque possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos

3. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido rgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esokmeos diagnostico ou tratamento.

4. Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendoecordo com os itens acima referidos e que me
foi dada a oportunidade para anular quaisquer espam branco, paragrafos ou palavras com os
guais ndo concordasse.

I:I Paciente I:I Responsavel

Nome Legivel:
Grau de Parentesco: Iddatida
Assinatura:

Foz do Iguagu, / / Hora:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

1. Nas situagBes em que 0 paciente ou seu represetggat possa assinar o Termo, basta a assinatura
de um médico.

2. Nas situagdes, sejam elas eletivas ou ndo, em paeiente ou seu representante legal ndo possa
assinar, é necessario que dois medico que estejastvielos no cuidado do paciente assinem o
termo.

Nome do Médico(a): CRM:
(Letra legivel ou carimbo)
Nome do Médico(a): CRM:
(Letra legivel ou carimbo)

Foz do Iguacu, / / Hora:

Revogacéo: PR / / Hora:

Paciente ou responsavel / Representante legal



