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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome:

	Doc. de Identificação:
	Tipo:
	Nº:

	Eu acima identificado, na condição de paciente do Hospital Unimed ou de responsável legal pelo paciente ___________________________________________________, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO o(a) Dr(a).________________________________________________, CRMES nº _____________ e todos os demais profissionais vinculados a assistência, credenciados pelo Hospital Unimed, a realizar o(s) seguinte(s) procedimento(s) cirúrgico(s):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Este(s) procedimento(s) cirúrgico(s) me foi(ram) explicado(s) de forma clara pelo médico                                         Dr.​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________ , CRMES ________________, tendo sido orientado quanto aos seus  benefícios, riscos, complicações potenciais e alternativas possíveis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos benefícios e/ou riscos de não ser tomada nenhuma atitude diante da natureza da patologia diagnosticada.

Estou ciente que, em virtude deste procedimento cirúrgico, poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, sangramento, infecções, problemas cardiovasculares e respiratórios, entre outras complicações mais raras e complexas.

Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s) será necessário emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e fármacos anestésicos serão de indicação exclusiva do médico anestesista, estando ciente dos riscos, benefícios e alternativas de cada procedimento anestésico.

Estou ciente ainda que, consoante disposição legal expressa, do Código de Ética Médica, é vedado ao médico efetuar qualquer procedimento/tratamento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente ou de seu responsável legal, salvo em iminente perigo de vida. 

Assim, se a evolução do quadro de saúde apresentado colocar a minha vida (ou do paciente que represento) em risco, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis, na tentativa de afastar o perigo de vida apurado.
Declaro estar ciente da necessidade da amputação do(a): ____________________________________________, em nível necessário, podendo a mesma se estender de acordo com o grau de comprometimento da lesão. Em sendo assim, AUTORIZO o(a) Dr(a).​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________, CRMES ________________, Especialidade _________________________________________realizar a necessária amputação, acima referida.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo, AUTORIZANDO a realização do procedimento.
Está ciente e: 

( ) AUTORIZA O DESCARTE DO MEMBRO AMPUTADO pelo hospital, seguindo as normas sanitárias e ambientais vigentes. 
( ) NÃO AUTORIZA O DESCARTE DO MEMBRO pelo hospital, assumindo por sua conta e risco o dever de proceder ao descarte do membro amputado, bem como assumindo de modo exclusivo e integral a responsabilidade civil, sanitária, ambiental e penal pela realização correta do descarte do membro amputado, conforme legislação vigente.

Cachoeiro de Itapemirim, sexta-feira, 3 de março de 2023.
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