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HOSPITAL



	Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tem por objetivo informar ao paciente e/ou ao seu responsável/representante legal quanto aos principais aspectos da INTERNAÇÃO no Hospital/Maternidade Unimed Sul Capixaba a qual o paciente está sendo submetido, complementando as informações prestadas pelo seu médico assistente ou plantonista do Pronto-atendimento Unimed. Ressalte-se ainda que, caso o paciente seja menor de 18 anos, portador de doença física ou mental que comprometa o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente debilitada, a responsabilidade de autorização será do familiar responsável (pai, mãe, cônjuge) ou responsável/representante legal.
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome do (a) paciente:

     
Nome da mãe:

     
RG/CPF:

     
Data de Nascimento:

     /     /     
Por este instrumento particular eu, acima identificado (a), ou meu responsável legal, o (a) Sr. (a)  , portador (a) do RG/CPF:       declaro que: 

1. Após avaliação médica e/ou a realização de exames foram indicados internação e tratamento hospitalar para meu quadro clínico atual e que voluntariamente autorizo os mesmos no HOSPITAL / MATERNIDADE UNIMED; 

2. Recebi informações sobre a indicação da internação, os benefícios da mesma e o risco de não realizá-la, sobre a possibilidade de eventuais complicações e as alternativas de tratamento e tive todas as minhas dúvidas esclarecidas satisfatoriamente; 

3. Entendi que durante a internação poderão ser necessários alguns procedimentos para fins diagnósticos e terapêuticos. Dentre eles destacam-se:  

Procedimento 

Finalidade

Riscos

Acesso venoso através de veias periféricas e/ou profundas

Adminsitração de medicamentos e coleta de exames

Extravassamento de fluidos; hematomas; Flebite; Sangramento; Hemotórax, Quilotórax e Pneumotórax; Infecção no sítio de punção; Endocardite (infecção por corrente sanguínea secundária ao cateter central); Embolia gasosa; Trombose venosa; Punção arterial.

Instalação de equipamentos e acessos arteriais

Monitorização Clínica

Mesmos citados acima

Punção de coluna

Amostra de líquor (líquido da espinha)

Cefaléia pós punção

Mais raras: hemorragias ou herniações

Colocação de sonda na bexiga

Drenagem de urina

Comum: Trauma uretral ou vesical com sangramento ou hematúria microscópica; Infecção do trato urinário; Criação de falsos trajetos; Cicatrizes e estenoses.

Raros: Perfuração vesical; Parafimose em homens não circuncidados se o prepúcio não for reposicionado.

Colocação de sonda no estômago ou intertino

Proteção contra vômitos ou adminsitração de dietas e medicamentos

Pneumonia aspirativa; Pneumotórax; Perfurações; Enfisema; Fístula broncopleural.

Suporte ventilatório por cateter nasal, máscara facial

Garantir oxigenação adequada

Hipóxia; Ressecamento nasal com ou sem sangramento

Suporte ventilatório por tubo no aparelho respiratório (intubação)

Garantir oxigenação adequada

Lesão nas pregas vocais, Estenose subglótica

Ventilação por respirador mecânico

Garantir oxigenação adequada

Pneumonia associada a ventilação; Fraqueza muscular respiratória.

Hemodiálise / Diálise peritoneal

Substitui temporariamente a função dos rins

Hipotensão; Cãibras; Náuseas e vômitos; Cefaleia; Dor torácica; Dor lombar; Prurido; Febre e calafrios.

Colocação de drenos

Drenagem de secreções e líquidos

Complicações graves são pouco frequentes

Contenção mecânica

Medida protetora contra quedas, lesão corporal ou retirada de dispositivos em caso de agitação

Quando prolongada por ocasionar Lesões por pressão; Pneumonia e/ou Trombose venosa profunda.

4. Fui esclarecido (a), e desde já autorizo, que poderei necessitar de exames de imagem para fins diagnósticos, tais como:

Procedimento 

Riscos

Raio - x 

Exposição a radiação

Tomografias com e sem constrate

Ressonâncias

Exposição a radiação

Praticamente não há riscos.

Alguns paciente podem apresentar fobia ao aparelho e ter uma reação alérgica, pelo contraste, que provoca queda da pressão sanguínea ou dificuldade respiratória, requerendo de tratamento imediato, também pode causar problemas renais

Angiografias

Hematoma no local da punção; Náusea, vômito e/ou hipotensão transitória é uma complicação sistêmica mais comum.

Cateterimos cardíacos

Sangramento no local da punção da artéria, as reações alérgicas ao contraste e as arritmias cardíacas
Endoscopia Digestiva, 

Colonospocia e Broncoscopia

Praticamente não há riscos. Flebite (inflamação no local da aplicação dos medicamentos); Muito raramente, pode ocorrer depressão respiratória, que será revertida com o tratamento apropriado;
5. Estou ciente e autorizo antecipadamente, que, em havendo piora do quadro clínico inerente à doença ou devido a novo diagnóstico até então desconhecido ou de situações/eventos emergenciais, poderei ser internado em unidade de terapia intensiva e/ou ser submetido a cirurgia não prevista, necessitando de anestesia de diferentes modalidades, podendo ser preciso a obtenção de amostra (s) de biópsia (s) e o encaminhamento da mesma para exame anatomopatológico, a fim de auxiliar o esclarecimento diagnóstico e/ou tratamento; 

6. Estou ciente que, apesar da evolução da medicina e da perícia do médico, não há garantia de resultado do tratamento e que alguns medicamentos e procedimentos podem ter efeitos colaterais, complicações, risco de sequelas, incapacidade permanente e morte;

7. Compreendi que por si só, a internação hospitalar aumenta o meu risco de adquirir infecção relacionada a assistência, inclusive por Covid-19, mas que a equipe assistencial e o Hospital/Maternidade Unimed tomam todas as medidas cabíveis recomendadas para mitigar esse risco. Por isso comprometo-me, assim como meus acompanhantes e visitantes, a cumprir as orientações dadas pela equipe quanto a prevenção do mesmo; 

8. Autorizo desde já o transporte inter-hospitalar quando por motivos técnicos (realização de exames, consultas ou tratamentos) e/ou administrativos for necessária minha remoção para outra instituição de saúde.

9. Informei ao médico todo meu histórico de saúde e hábitos relevantes, as medicações de uso regular, alergias e intolerâncias medicamentosas (se houver), e fui avisado que qualquer omissão ou informação equivocada poderá trazer agravos e prejuízos ou comprometer o resultado do tratamento.

10. Estou plenamente informado e satisfeito com as informações recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer novas dúvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento; 

11. Fui assegurado que a assinatura desse Termo não exime a equipe assistencial de me informar continuamente sobre todos os procedimentos a que precisarei ser submetido, e que poderei participar do processo decisório sobre os mesmos, desde que a recusa não implique em risco de morte. 

12. Fui orientado que tenho liberdade e autonomia para a qualquer momento revogar este termo de consentimento, total ou parcialmente, sem que isso me cause nenhum constrangimento ou penalização.

Declaro que li, compreendi e concordo com este Termo e autorizo minha internação no Hospital/Maternidade Unimed. 

_____________________________________

Assinatura do Paciente / Responsável



	

	Assinatura Testemunha 1

Nome:          

Documento:                
 
	
	Assinatura Testemunha 2

Nome:           

Documento:                
  


Cachoeiro de Itapemirim, segunda-feira, 12 de junho de 2023.

	LEGISLAÇÕES PERTINENTES


Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes legislações: 

· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016.

· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54.

· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 31 e nº 34.
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