24 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO
‘ Secretaria Municipal de Sadde - Hospital Maternidade Santa Theresinha

9atde Penmando sm Vpch

O presente Termo de Cﬁnsentlment‘o Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsével, quanto aos principals aspectos relacionados ao procedimento cirGrgico ao qual serd

submetido, complementarndo as Tnformages prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionals
do Hospital Maternidade Sarita Theresinha — S0 José do Vale do Rio Preto.

Nome do Paciente: : RG:

{
Nome do Médica: ¥ CRM:
Procedimento Cirirgico:

Dista da realizacio: % HalORpr

1. Ful Informado que as avaliagBes ‘e exames realizados revelaram alteragbes e diagndsticos de meu
pstado de satde, com Indicagdo de realizagdo do procedimento cirdrgico descrito acima.

2. Recebi todas as Informagdes necessérlas quanto aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento
proposto. Tive a oportunidade de fazer perguritas, e todas foram respondidas satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante o procedimento poderiio apresentar-se outras situagSes ainda nao
diagnosticadas, assim como poderfio ocorrer situagbes ‘imprevisiveis. Estou clente que em
procedimentos médicos invasivos, cOmo o proposto, complicagBes gerals podem ocorrer, inclusive risco
de morte,

4. Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, sera necessario o emprego da anestesia,
cujos métodos, as técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesia, estando também
clente dos riscos e beneficios e alternativa.

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgla, incluindo transfuséo de
gangue ou hemoderivados, em situagbes lmprevista_s"que possam ocorrer e necessitem de culdados
diferentes daqueles Iniclaimente propostos.

6. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente possa ser enca minhado para éxames
Kistopatolgicas ou microblolégicos pertinentes.

7. Conflrmo que recebi explicagBes, li, compreendo e coticordo com tudo que me fol esclarecido e que
me fol concedido a oportunidade de anular ou questionar qualquer pardgrafo ou palavras com as quals
ndo concordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizagio do procedimento proposto.
Assinatura do paciente efou responsével:
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TERMO MEDICO ANESTESISTA

i Expliquel todo o procedimento anestésico/sedativo ao paclente acima identificado, ou a0 seu

responsével, sobre o5 beneficios, riscos ¢ alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condigbes de
compreender o que Ihes fol informado.

Nome do médico: Assinatura CRM

$30 José do Vale do Rio Preto, de de

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA
Declaro que esclareci ao paclente/responsavel, sobre o procedimento clrirgico proposto, resultados
esperados, riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias Inesperadas, bem como as conseqiiénclas
que poderSo decorrer da recusa em aceltar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas
feitas pelo paciente/responsavel e acredito ter sido compreendido. Assumo 3 responsabilidade pela
realizagdo do procedimento cirdrgico a que serd submetido.

Assinatura do Médico:
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