@ BRAS“. Termo de Consentimento Esclarecido Reg. ouarto Leito
Hospital ¢ Maternidade para Anestesia ou Sedacéo pacient
Preenchimento do Paciente:
Convénio
1. Eu, ,
portador do RG/RNE n° , autorizo a realizacdo do procedimento anestésico
(anestesia ou sedacéo) : pelo médico abaixo identificado ou outro médico responsavel pelo

procedimento de anestesia ou sedacdo devidamente credenciado pelo Hospital e Maternidade Brasil.

2. A anestesia ou sedacdo a qual serei submetido (a), bem como seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e
alternativas, foram claramente explicados pelo médico abaixo identificado. Tive a oportunidade de esclarecer todas as
davidas de forma satisfatoria e entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

3. Estou ciente de que podem ocorrer complicacbes durante o procedimento, e em virtude dessas situacoes
imprevistas, autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia que possam ocorrer e necessitem
de alteracdo no cuidado em relacdo aquele proposto inicialmente.

4. Confirmo que recebi as explicagOes, li, e concordo com tudo que me foi esclarecido e tive a oportunidade de
anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, paragrafos ou palavras com as quais eu ndo concordasse.

() Paciente () Responsével
Nome legivel:
Grau de Parentesco: Doc. Identidade n°:
Sdo Paulo / / Hora:

Assinatura
Preenchimento do Médico:
Expliquei sobre o procedimento anestésico ou de sedagdo, assim como 0s beneficios, riscos e alternativas ao (a)
paciente acima identificado(a) e/ou seu responsavel e respondi as perguntas formadas pelos mesmos. Sob meu ponto

de vista, o(a) paciente e/ou seu responsavel esta em condi¢des de compreender o que Ihes foi transmitido.

Médico:

CRM:

Assinatura
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