REDE JOR TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA ANESTESIA @ BARTIRN

5A°-1"r-“'z OU SEDACAO
Nome:
Data de Nascimento: / /
Leito/Quarto: Atendimento.:
(OU COLARETIQUETA)

Autorizo a realiza¢do do procedimento anestésico ou sedacao abaixo especificado:

Técnica anestésica proposta:

Técnica anestésica alternativa (se disponivel):

Indicado pelo (a) Dr. (a) abaixo mencionado (a) ou outro anestesiologista de sua equipe, médicos credenciados (as)
na Rede D’or — Unidade Bartira.

Declaro que fui previamente e adequadamente informado (a) sobre o procedimento anestésico/sedacdo a que
serei submetido (a), quanto a indicacdes, beneficios, riscos, potenciais complicacbes e/ou efeitos adversos e
colaterais, em como, sobre possiveis alternativas. Na ocasido, tive a oportunidade de esclarecer todos os pontos e
duvidas existentes, que foram respondidas satisfatoriamente. Autorizo, ainda, a realizacdo de quaisquer outros
procedimentos, exames, tratamento e/ou cirurgia, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes dos inicialmente propostos.

Declaro que por ocasido deste consentimento, respondi ao médico anestesiologista sobre todas as informacdes
contidas no Questionario de Avaliacdo Pré-anestésica, que possam trazer prejuizos ao procedimento anestésico
gue serei submetido (a).

Deve ser preenchido pelo paciente:

Confirmo que recebi explicagGes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a
oportunidade para anular, questionar ou alterar quaisquer espacos em branco, pardgrafos ou palavras com os
guais eu ndo concordasse.

( ) Paciente () Responsavel

Nome Identidade n°®

Grau de parentesco

Santo André, / / Hora

Assinatura (Paciente) ou (Responsavel)

Deve ser preenchido pelo médico:

( ) Declaro que expliquei ao préprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento anestésico/sedativo a que
o(a) paciente acima referido(a) estara sujeito(a),sobre indicagdo,beneficios,riscos e alternativas, tendo respondido
as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu atendimento, o (a) paciente e/ou responsavel esta
em condi¢des de compreender o que lhe foi informado.

( ) Ndo foi possivel obter o consentimento por se tratar de emergéncia.

Nome do Médico:

Assinatura/Carimbo:
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