PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA

p
Ummeg <A HOSPITAL UNIMED-RIO Nome completo

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.




Unimeg N

FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA

HOSPITAL UNIMED-RIO

Nome completo:

PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA

Data nascimento: / /

N° atendimento:

-
CIRURGIA / PROCEDIMENTO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Idade: Sexo: 1M [_]F Peso (kg): Altura (cm): PA (mmHg): FC (bpm): FR: Temp (°C):
AVALlAgAO CLiNICA - REVISAO DE SISTEMAS

CARDIOVASCULAR RESPIRATORIO GASTROINTESTINAL NEUROLOGICO
[ ] NORMAL [ ] NORMAL [ ] NORMAL [ ] NORMAL
[ ] Hipertens3o arterial [ ] Tabagista [] Refluxo gastro-esofégico [ ] Convulsdes
[_] Angina/Coronariopatia [ ]bpPoC [ ] Hérnia de hiato [ JAVC/AIT
[] Infarto agudo no miocérdio []Asma [ ] Gastrite [ ] PIC elevada

[ ] Insuficiéncia cardiaca

|:| Apneia do sono

[_] Doenca hepitica

|:| Lesao medular

[] Doenca valvular [ ] IVAS recente [ ] Obstrucio intestinal [ ] Aneurisma
[] Arritmia [] Dependéncia de 02 [] Hepatite [] Cefaleia cronica
[ Doenca vascular periférica [] Outras: [] Outras: [] Outras:
Tolerancia ao exercicio:
[]>4Mets [ ]<4 Mets
[ ] Outras:
RENAL MUSCULO ESQUELETICO ENDOCRINO HEMATOLOGICO
[ ] NORMAL [ ] NORMAL [ ] NORMAL [ ] NORMAL
] Doenca renal [ ] Artrite [ ] Diabetes tipo ] Doenca hematoldgica

[ ] Insuficiéncia renal

|:| Dor lombar

L] Hipertireoidismo

[ ] Tendénciaa sangramento

[ ] Dialise L] Doenca neuromuscular L] Hipotireoidismo [ ] Anemia
L] outras: [ outras: [ outras: [ outras:

HABITOS SOCIAIS CANCER OBESO MORBIDO GRAVIDEZ
[ ] NEGATIVO [ ] NEGATIVO [ ]NAO [ ] NEGATIVO
[] Tabagismo cigarros/dia |[_| Quimioterapia []sim [ POSITIVO
[ ] Etilismo [] Radioterapia IMC: Idade gestacional:
[] Drogas ilicitas [] outras: semanas
L] outras:

COMENTARIOS
JEJUM (HORAS) HISTORICO FAMILIAR AVALIA(;AO ASA

Sélido: Problemas com anestesia? [ _|SIM [_JNAO | [ ]t [Ju [Jm [Jiv [Jv [w
Liquido: Tipo: Emergéncia: [_]SIM [_]NAO




e

ALERGIAS MEDICAQAO EM USO

[lsim [INAO [Jsim [INAO

TIPO / AGENTE TIPO DE REAQZ\O

QUAIS?

CIRURGIAS / ANESTESIAS PREVIAS

[ Jsim [INAO TIPO/ANO:
AVAL|A§AO DE VIA AEREA
Histdria prévia de via aérea dificil? [_]SIM [ _] NAO Dentes: [ |Conservados [ |Precarios [ | Ausentes [ |Prétese S/l
Distancia tireomentoniana: [ |>5cm (3dedos) [ |<5cm | Pescoco: [ |Normal [ ]Largo(>40cm) [ ]Curto
Distancia inter-incisivos: [ ]>3cm [ ]J<3cm Protusdo da mandibula normal: [_]SIM [_] NAO
Flexdo / Extensdo do pescoco: [_|Normal [_|Limitada Previsdo de via aérea dificil? [ |SIM [ _]NAO

Mallampati:[’l@ DII@ Dm@ D|v@ Outras:

HISTORIA DE NAUSEA / VOMITO NO POS-OPERATORIO?

[Isim [INAO  Tipo de procedimento:

EXAME FiSICO
ESTADO MENTAL: |:| Alerta e orientado |:| Alerta e desorientado |:| Sonolento |:| Comatoso
Neurolégico: Respiratdrio:
Cardiovascular: Outros:
AVALIA(;AO COMPLEMENTAR
EXAME LABORATORIAL
Tipagem sanguinea e fator Rh: Hb: Ht%: Leuc: Bast: Na:
K: ur: Cr: Glicose: Plag: PTT: PT: INR:
OUTROS EXAMES
OBSERVACOES
PLANEJAMENTO ANESTESICO
/ / -

ANESTESIOLOGISTA - ASSINATURA E CARIMBO

DATA E HORA




PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA

p
Ummeg <A HOSPITAL UNIMED-RIO Nome completo

Data nascimento: / /

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

N° atendimento:

4 N

Eu, abaixo identificado (a), declaro que fui informado(a) pelo Dr(a).
quanto aos principais aspectos relacionados ao Procedimento Anestésico ao qual serei submetido(a), complementando as
informacoes prestadas pelo meu médico assistente e, tendo recebido todas as informacdes a respeito do procedimento e
seu método, autorizo ser submetido(a) a realizacdo do mesmo, sem o que seria impossivel a realizagdo da cirurgia a qual
também serei submetido(a).

Autorizo o(s) médico(s) abaixo identificado(s) a realizar o seguinte procedimento anestésico:

Declaro ainda que:

1) Tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato anestésico em questdo, através do médico
anestesiologista que me examinou, tendo a oportunidade de receber todos os esclarecimentos e informac6es necessarias
a minha perfeita compreensao sobre os aspectos ligados ao ato anestésico ao qual serei submetido(a).

2) Prestei ao(s) médico(s) anestesiologista(s) todas as informagdes relativas a minha condigdo de salde fisica e psicoldgica
que possam interessar aos procedimentos.

3) Os riscos inerentes ao ato anestésico me foram informados de forma clara e em linguagem coloquial pelo Médico
Anestesiologista.

4) Apesar de todos os esclarecimentos prestados, presistem dividas? [ ] Ndo [_]Sim:

Confirmo que recebi todas as explicagdes de forma clara, objetiva e em linguagem compreensivel ao leigo em medicina,
compreendo e concordando com tudo que me foi esclarecido, sendo-me concedida a oportunidade de desistir da
realizagdo do procedimento, anular, questionar, alterar qualquer espaco, pardgrafo 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 situa¢es de Emergéncia, dois médicos deverdo se identificar e assinar este documento, justificando a impossibilidade
de se extrair o consentimento do paciente.

-




