PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA

Hospital

Unimed Nome completo:
Rio

Data nascimento: / /

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZAQAO DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

N° atendimento:

4 N

Eu, abaixo identificado (a), declaro que fui informado(a) pela equipe médica quanto aos principais aspectos relacionados

ao Procedimento Cirudrgico de ao qual serei submetido(a),

complementando as informagdes prestadas pelo meu médico assistente e, apds ter recebido todas as informacoes a

respeito da cirurgia e seu método, autorizo ser submetido(a) a realizacdo da mesma.

Declaro ainda que:

1) Tive oportunidade de perguntar o que quis e recebi todas as respostas da equipe médica, a qual me esclareceram todas
as duvidas relativas ao(s) procedimento(s) e as operagdes a que serei submetido(a) durante a avaliagdo pré-operatéria
ambulatorial, SALVO em casos emergenciais, em que este termo poderd ser adquirido e registrado em outros formatos
especrificos.

2) Se durante a minha operagdo houver alguma intercorréncia inesperada e houver a necessidade de se realizar qualquer
outro procedimento e/ou cirurgia a qual antes n3o fazia parte do que me foi inicialmente planejado e explicado, ficam
desde jd previamente autorizados os médicos envolvidos na cirurgia e respectiva equipe, incluindo o anestesista, a realizar
o que for necessdrio para proteger minha satide e minha vida.

3) Estou ciente que a cirurgia a qual serei submetido possui em si os riscos inerentes ao procedimento e suas possiveis
complicacoes, sendo algumas por vezes imprevisiveis.

4) Autorizo que qualquer érgdo ou mesmo uma parte dele que for removido durante a operagdo seja encaminhado para
exames complementares e bidpsias de qualquer natureza, visando o esclarecimento de meu diagndstico ou para beneficio
de meu tratamento.

5) Apesar de todos os esclarecimentos prestados, presistem diividas? [ JNdo []Sim:

Confirmo que recebi todas as explicacdes de forma clara, objetiva e em linguagem compreensivel ao leigo em medicina,
compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido, sendo-me concedida a oportunidade de desistir da realizacao
do procedimento, anular, questionar, alterar qualquer espago, paragrafo ou palavras neste termo com as quais ndo
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas de forma igualmente compreensivel.

Assim, tendo conhecimento, autorizo a realiza¢do do procedimento proposto.

Rio de Janeiro, de de20_ . - Hora -
[ ] Paciente [] Responsdvel

Nome legivel: CPF:
Assinatura: Grau de Parentesco:

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Confirmo que expliquei detalhadamente ao paciente e/ou seu responsavel, ou familiar, o propésito, os beneficios, os riscos e
as alternativas para o tratamento acima descrito, tendo o paciente e/ou seu responsdvel entendido tudo que lhe foi explicado.

Médico (Nome completo):

CRM: Assinatura:

Em situagdes de Emergéncia, dois médicos deverdo se identificar e assinar este documento, justificando a impossibilidade
de se extrair o consentimento do paciente.




