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Termo de Ciéncia e Consentimento i —
Procedimentos e Cirurgias e M '

1 Unidade/Leito:
1 Nome social:

Por este instrumento, eu,

, declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as

avaliacdes e os exames realizados revelaram a seguinte alteracéo e/ou diagnéstico:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Recebi as informacdes necessarias quanto aos beneficios e as probabilidades de éxito deste
exame/ procedimento.

Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
independentemente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirlrgica e anestésica e da eficiéncia dos
cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo apresentar-se outras situacoes
imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudancas do
procedimento proposto.

Estou ciente de que em procedimentos invasivos, como o citado, podem ocorrer complicagdes
gerais como sangramento, infec¢éo, problemas cardiovasculares, respiratorios e urinarios, os quais
podem levar a internagéo prolongada, incapacidade temporaria ou permanente, e até ao 0bito;

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as
medidas adotadas pela instituicdo para o gerenciamento dessa dor;

Além disso, as principais complicagfes associadas especificamente a este procedimento sdo
as seguintes:

(Preenchimento obrigatdrio pelo médico - Letra legivel)

Também fui informado(a) sobre as alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias
de nédo realizar o exame/ tratamento e 0s problemas que poderdo ocorrer no periodo de

recuperacao.
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1 Unidade/Leito:
1 Nome social:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacao
voluntéria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacdes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a
conveniéncia singular de cada evento;

Esta autorizacdo € dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos
durante o procedimento pelo laboratério de Patologia D’or do Hospital Alianca.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s),
apos ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as davidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacgdes recebidas reservo-me o
direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se

realize(m)

Salvador, de de 20 : (hh:min)

O Paciente 0O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliguei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responséavel(eis), o propoésito, os beneficios, 0s riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado poderd ser revogado a
gualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu

responséavel, estad em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Salvador, de de 20 : (hh:min)
Nome do
médico CRM:
Assinatura:
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