Al TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
nim
SANTACATA PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOS MEDICOS

Nome do (a) paciente:

Atendimento: CPF:

Data de nascimento: Idade:

Nome do responsavel legal:

CPF do responsavel legal:

Prezado (a) cliente, os dados abaixo visam orienta-lo (a) fornecendo-lhe informagdes sobre os procedimentos terapéuticos
€ 0s riscos que podem ocorrer em decorréncia de um procedimento médico clinico ou cirurgico.

Seu (sua) médico(a) esta a disposi¢ao para esclarecer suas duvidas.

Nome do médico: CRM:

SOMENTE PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Cirurgia proposta:

Complicagbées mais frequentes:

Eu, ou seu representante legal, declaro para os devidos fins e efeitos de direito, que em orientagdes realizadas pelo
médico acima indicado, fui informado (a) sobre as opgbes de tratamento da minha doenga, e de acordo com as indicagdes
do (a) médico (a) foram tentados os procedimentos menos invasivos, antes da proposta de tratamento cirurgico.

Estou ciente que devo informar ao médico (a), antes da realizagdo da cirurgia, todos os medicamentos que estou
utilizando, pois muitos podem causar problemas operatérios, como sangramentos. Igualmente fui informado que as
cirurgias podem levar a complicagbes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive com risco de morte, mas que tudo sera
feito para impedir seu aparecimento.

No caso especifico da cirurgia indicada para meu tratamento fui informado (a) que as complicagdes mais frequentes sao
as que foram acima relacionadas e que compreendi seu significado. Também fui informado (a) a respeito de outras
condigdes do quadro clinico pdés operatério que podem ocorrer em razdo de condi¢gdes especificas de cada pessoa
submetida ao tratamento.

Estou ciente ainda, que podem ocorrer complicagdes durante a cirurgia, por exemplo, sangramentos, € que para corrigi-
los pode haver a necessidade de transfusdo sanguinea, estando também ciente de que existem doengas como AIDS,
hepatite, Doenca de Chagas e outras que podem ser transmitidas por transfusdo de sangue e seus derivados, embora
todas as medidas para impedir essa transmissao sejam adotadas rotineiramente.

Entendo que nao exista garantia absoluta quanto aos resultados a serem obtidos. Da mesma forma, fui informado (a) que
existem complicacdes associadas a anestesia.

Tenho conhecimento de que durante a cirurgia ou pés operatério, possam aparecer novas situagdes que possam requerer
procedimentos adicionais, como novas cirurgias ou outros procedimentos diferentes dos que constam nesse informe,
visando sucesso do tratamento.

Autorizo se for o caso, que qualquer tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames ou utilizados com
propdsito médico cientifico.

S3o Carlos, de de 20

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal




Al TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
nim
SANTACATA PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOS MEDICOS

Nome do (a) paciente:

Atendimento: CPF:

Data de nascimento: Idade:

Nome do responsavel legal:

CPF do responsavel legal:

ORIENTAGOES PARA TRANSFUSAO SANGUINEA

Recebi todas as informagdes quanto a transfusdo de hemocomponentes e autorizo a infusdo de sangue e hemoderivados

de acordo com a necessidade e prescrigdo médica para sucesso do meu tratamento.
Esclarecemos ainda que:

1. Transfusdo de sangue é usada para tratamento de diversas doencas, sangramentos em acidentes, cirurgias, defeitos

na coagulagao do sangue, anemia, neoplasias, etc.

2. Embora seja muito pouco frequente, a transfusao pode causar complicagdes (efeitos indesejaveis), por exemplo: reacao
febril, reagéo alérgica, aloimunizagao (semanas apos receber a transfusao contendo glébulos vermelhos, o paciente pode
vir a fabricar anticorpos de Ultima geragdo contra esses globulos vermelhos recebidos), hematoma no local da pungao
venosa, transmissio de doencgas infecciosas (a chance de contaminagéo é extremamente baixa com a utilizagao de testes

soroldgicos de ultima geracao).

Foi me dada a oportunidade de fazer perguntas que foram integralmente respondidas, bem como a opgdo pelo

cancelamento do procedimento de transfuséo.

NECESSIDADE DE INTERNAGAO NA UTI

Quanto a necessidade de internacdo na UTI, declaro estar ciente dos procedimentos que possam ser realizados no
respectivo setor como: passagem de sonda nasonteral, passagem de sonda vesical, intubagao oro traqueal, ventilagao
mecanica, passagem de cateter venoso central, de insergdo periférica, passagem de dreno de toérax, traqueostomia,
desfibrilacdo e cardioversao, insergcao de cateter para controle de presséao intracaraniana, endoscopia, colonoscopia,
insercao de cateter para realizacdo de hemodialise, toracotomia exploradora, pung¢ao pericardica, inser¢ao de
marcapasso, realizacao de fisioterapia, transporte para realizagdo de exames como cateterismo, tomografia, ressonancia

magnética entre outros.

Sao Carlos, de de 20

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal
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alm
SANTACASA PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS MEDICOS

Nome do (a) paciente:

Atendimento: CPF:

Data de nascimento: Idade:

Nome do responsavel legal:

CPF do responsavel legal:

Declaragoes

Declaro que nada omiti em relagdo a minha saude e que informei todos os medicamentos que eventualmente esteja
utilizando, assim como os utilizados anteriormente, ocorréncias de reagdes alérgicas e que concordo que esta orientagao
passa a fazer parte do prontuario médico, ficando o profissional médico e a instituicdo autorizados a utiliza-la no amparo
da defesa de seus direitos, sem que tal autorizacdo implique em qualquer tipo de ofensa a minha pessoa.

Declaro que tenho ciéncia de que todo e qualquer procedimento necessario para o meu atendimento somente sera
realizado apos serem prestados esclarecimentos pelo médico responsavel. Informo que tenho ciéncia de que todos os
procedimentos caracterizados como urgéncia/emergéncia serdo realizados a critério médico, ficando desde ja
autorizados.

Declaro que a minha saida do hospital, sem a respectiva alta médica ou a pedido, sera tida como evasao, assumindo
responsabilidade civil e criminal sobre as ocorréncias advindas deste caso, além dos riscos a saude bem como de sua
reabilitacéo.

Por ser a expressao da verdade, afirmo o presente em duas vias de igual teor e forma.

Sao Carlos, de de 20

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

Declaragao Médica

Declaro para os devidos fins, que esclareci a (0) paciente e/ou seu responsavel legal, sobre o diagnostico e prognostico
da doenga, objetivo proposto, resultados esperados, possiveis tratamentos alternativos, riscos previsiveis e
intercorréncias inesperadas, bem como sobre as consequéncias que poderdo decorrer da recusa em aceitar os
tratamentos.

Respondi a todas as perguntas formuladas pelo (a) paciente e/ou responsaveis e acredito ter sido compreendido.

Sao Carlos, de de 20

Carimbo/ Assinatura do Médico Assistente
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T
SANTACATA PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOS MEDICOS

Nome do (a) paciente:

Atendimento: CPF:

Data de nascimento: Idade:

Nome do responsavel legal:

CPF do responsavel legal:

RISCO EPIDEMIOLOGICO DECORRENTE DO COVID-19

Fui devidamente esclarecido (a) por meu médico cirurgido que estou completamente ciente dos riscos a qual estarei
exposto (a) no pré-operatorio imediato, sobretudo no periodo de internagéo, referente a possivel e eventual contaminagao
pela COVID-19, também chamada DOENCA PELO NOVO CORONAVIRUS. Tal risco decorrera do contato ou
aproximacao com outros pacientes infectados, mesmo que assintomaticos ou até mesmo com profissionais da saude.
Tenho ciéncia de que eventual infec¢ao pela COVID-19 podera provocar em meu organismo febre, dores musculares,

dificuldade respiratéria e, até mesmo a propria morte.

Sao Carlos, de de 2020.

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal




