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Nome do paciente:
N° do atendimento: Data:___/ /

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO(S)/EXAME(S)

Por este instrumento eu, , CPF: , DECLARO que:

1. Fui informado(a) pelo(a) profissional responsavel pelo procedimento/exame de que as avaliacbes e os exames realizados
revelaram a(s) seguinte(s) alteracao(oes) e/ou diagndstico:
CID:

2. Fuiindicada a realizacao do procedimento/exame:
Se drgao/estrutura multiplo especificar: ( )Direito ( )Esquerdo ( )Ambos ou ( )Nivel

3. Recebi as explicacdes necessarias quanto aos beneficios deste procedimento/exame e as informacos sobre as probabilidades
de éxito.

4. Estou ciente de que, durante o procedimento/exame para tentar curar, ou melhorar a(s) supracitada(s) condicao(des) poderao
apresentar-se outras situacdes ainda nao diagnosticadas, assim como, poderao ocorrer situagdes imprevisiveis.

5. Fui informado, e estou ciente de que, apesar do empenho do meu médico, ndo existe garantia absoluta no resultado desta
cirurgia com relagao a cura da minha doenca.

6. Estou ciente de que em procedimento(s) invasivo(s), como o citado, podem ocorrer complicacdes gerais como sangramento,
infeccao, problemas cardiovasculares, respiratorios e urinarios. Além disso, as principais complicacées associadas
especificadamente a este procedimento/exame sao as seguintes:

7. Também fui informado(o) sobre as alternativas possiveis ao procedimento/exame, as consequencias de nao realizar o
procedimento/exame e os problemas que poderao ocorrer no periodo de recuperacao.

8. Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s)/exame(s) acima especificado(s), podera ser necessario o emprego de
anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos foram esclarecidos previamente pelo profissional.

9. Por livre iniciativa aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdao/autorizacdo voluntaria para que o(s)
procedimento(s)/exame(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos
necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas
de acordo com a conveniéncia e particularidade de cada evento.

10. Esta autorizacao € concedida ao(a) profissional abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s)
profissional(is) por ele(a) selecionado a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional.

11. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas relativa(s) ao(s) procedimento(s)/exame(s), apos ter lido e
compreendido todas as informacdes deste documento antes da sua assinatura.

12. Consinto, portanto, ao(a) profissional abaixo identificado(a) a realizar o(s) procedimento(s)/exame(s) e permito que utilize
seu proprio julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos
na atualidade da medicina e disponiveis no locam onde se realiza(m) o(s) atendimento(s).

13. Autorizo a realizacao de imagens e registros do sitio operatorio e/ou local do procedimento/exame (preservando a identidade
do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, no presente
ou no futuro.

14. Apesar de ter entendido as explicacées que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito(a) com as informacdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar esse consentimento antes que o(s)
procedimento(s)/exame(s), objeto deste documento, se realize(m).

15. Autorizo que drgaos e tecidos, removidos cirurgicamente, possam ser encaminhados para exames complementares.

16. Autorizo qualque outro procedimento, exame, cirurgia e/ou tratamento, incluindo transfusao de sangue e hemocomponentes,
em situacdes imprevistas que possam ocorrer e que necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

17. Havendo necessidade de transfusdes sanguineas, estou ciente que existem enfermidades que podem ser transmitidas por este
meio, embora todas as medidas para impedir esta transmissao sejam rotineiramente adotadas pelos servicos de hemoterapia.
DECLARO ainda que estou ciente que para seguranca do meu atendimento, me responsabilizo por providenciar um
acompanhante que permaneca comigo no Hospital desde o inicio da realizacdo do procedimento/exame até sua concluséo,
inclusive acompanhar até a residéncia apos a alta.

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) responsavel pelo paciente

No caso de paciente menor de idade, ou que tenha responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento.
Nome completo e legivel do(a) responsavel, CPF e assinatura:

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), o propdsito, os beneficios, os riscos e as alternativas
para o(s) procedimento(s)/exame(s)/tratamento(s) acima descritos, bem como, que o(a) paciente podera revogar o consentimento que agora
é concedido e firmado.
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