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ETIQUETA DO PACIENTE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO PARA ANESTESIA E Nome completo:
SEDAGAO OU ACOMPANHAMENTO Data de Nascimento: [/
ANESTESICO

DECLARO que:

1. Fui informado(a) quanto aos aspectos relacionados ao procedimento Anestésico/Sedagao/Acompanhamento
Anestésico, ao qual serei submetido (a) nesta unidade hospitalar. Compreendi que o objetivo da anestesia € permitir a
realizagao dos procedimentos cirirgicos, invasivos e determinados exame diagnésticos, bem como controlar a dor dos
pacientes no pds-operatorio.

2. Me foram devidamente esclarecidas algumas técnicas comumente realizadas, isoladas ou em combinagéo, sendo que
cada uma delas envolve métodos diferentes, que serdo explicadas a seguir:

[ ] Sedacio Moderada e Profunda: A sedacdo moderada e profunda permite que determinadas cirurgias ou exames
sejam realizados confortavelmente, com ou sem o auxilio de anestesia local. Nesta técnica anestésica utiliza-se
medicamentos que podem ser aplicados por via venosa ou inalatéria, que geralmente induzem depressao da consciéncia.
Pode haver necessidade de uso de cateteres nasais ou auxilio para manter a fungéo respiratéria normal.

[ ]Anestesia_Geral: A anestesia geral consta de hipnose, analgesia e imobilidade por meio da administragdo
medicamentos na veia e/ou através da inalacdo de gases anestésicos. Nesta técnica, o paciente contara com o auxilio
respiratério de canulas, mascaras especiais (mascaras faciais ou mascaras laringeas), tubos traqueais (sondas que sao
passadas dentro da traqueia) para manter sua ventilagéo frequente.

[ ] Blogueios Espinhais: Os bloqueios espinhais consistem na raquianestesia, anestesia peridural e duplo bloqueio
(associagao das duas técnicas). Sao realizados através da injegdo de anestésico local na regido onde estédo as terminagdes
nervosas da coluna espinhal, levando a anestesia de algum segmento do corpo por impedir que a sensagao de dor seja
levada ao sistema nervoso central.

[ | Bloqueios tronculares: Trata-se da injecdo de anestésico local em volta de nervos especificos com o objetivo de
anestesiar um segmento determinado do corpo (brago, mao, pé etc.)

[ ] Acompanhamento Anestésico: Um anestesiologista fica responsavel por acompanhar e/ou supervisionar o transporte
e/ou a realizacdo de um exame ou procedimento, sem a administracao de agentes psicotrépicos.

3. Autorizo o médico anestesiologista abaixo identificado, ou qualquer outro membro de sua equipe, todos devidamente
cadastrados por esta instituicao a realizar o] seguinte procedimento anestésico
ou a seguinte alternativa anestésica

4. Estou ciente de que para realizar o (s) procedimento (s) anestésico (s)/sedacdo sera necessario o emprego de
anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos seréo indicados pelo médico anestesiologista. A (s) alternativa (s) de
procedimento anestésico/sedagao indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e
complicagbes me foram explicadas satisfatoriamente.

5. Estou ciente de que apds o uso de anestesia em exames ou procedimentos ambulatoriais, um acompanhante deve
permanecer obrigatoriamente disponivel para me ajudar a voltar para casa. Devido aos efeitos da medicacao, ndo devo
dirigir veiculos automotores, operar maquinas ou beber alcool até o dia seguinte, quando serei capaz de retornar as minhas
atividades rotineiras.

6. Por ocasido deste consentimento, informei ao médico anestesiologista sobre doengas pré-existentes, os medicamentos
em uso, cirurgias realizadas, complicagdes anestésicas e reagdes alérgicas anteriormente apresentadas e, também, sobre
o tempo decorrido de jejum (desde a ultima refeigdo/ingestao de liquidos).

7. Fui informado (a) de que o tabagismo, o uso de determinados medicamentos (hipoglicemiantes, anticoagulantes ou
antiagregantes plaquetarios etc.), drogas entorpecentes (cocaina, maconha, anfetaminas etc.) e do alcool sdo fatores que
podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou tratamento a que serei submetido (a) e da importancia de comunicar o eventual
uso. Fui informado (a) ainda, das complicagdes que podem advir do uso destas substancias.

8. Fui esclarecido (a) de que, como qualquer procedimento médico, a anestesia envolve procedimentos invasivos e que
podem ocorrer lesbes que na maioria das vezes sao temporarias. Raramente ocorrem lesées permanentes, mas podem
ocorrer, mesmo que o procedimento tenha sido realizado sob o mais rigoroso padréo técnico. Assim como fui esclarecido(a)
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também, de que a resposta a administragdo de medicamentos é individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou
indesejados é imprevisivel e envolve diferentes niveis de gravidade. Sao exemplos:

(a) Nos casos de anestesia regional (raquianestesia/peridural/bloqueio troncular ou anestesia combinada) as
complicacdes mais frequentes sao falha parcial ou total da técnica, nauseas e vémitos, inflamagao no local da pungao
anestésica ou de vasos sanguineos, pequenos sangramentos, alteracdes de sensibilidade cuténea (da pele) e
parestesias (formigamento) de membros anestesiados, tremores, tonturas. Raquianestesia e peridural podem causar
prurido (coceira) e dificuldade temporaria para urinar. A dor de cabega apds a realizagao de raquianestesia € pouco
frequente, mas pode ocorrer. Em casos de bloqueios tronculares em membro superior podem ocorrer situages raras
de complicagdes respiratérias, como pneumotorax.

(b) Nas hipéteses de anestesia geral e/ou sedacdo podera ser necessaria a manipulagao das vias aéreas com ou sem
suporte ventilatorio, sendo que extraordinariamente podera também ocorrer comprometimento da arcada dentaria,
alteragdes do nivel de consciéncia intra ou pods-operatoria, lapsos de memdédria ou rouquiddao. A consciéncia
intraoperatdria em anestesia geral constitui evento de extrema raridade.

(c) Em situagdes excepcionais, independentemente da técnica anestésica indicada, poderéo ocorrer reagdes alérgicas e
afeccdes circulatérias temporarias, e outros eventos mais raros, como anafilaxia, infecgao, arritmia cardiaca, flebite,
intoxicagcao ou reagéo a anestésicos, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, lesdo neuroldgicas temporaria
ou permanente, parada cardiorrespiratéria e dbito.

9. Fui esclarecido (a) que durante o procedimento cirdrgico podera haver necessidade de complementagéo da anestesia
ou a adigao de outras técnicas, buscando sempre o melhor resultado.

10. Fui esclarecido (a) quanto a eventual necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados, a qual:

[ ] Autorizo a realizagéo
[ ] Recuso a realizagdo e declaro estar ciente dos riscos decorrentes desta decisdo.

Estou ciente que o registro de minha recusa quanto a realizagao de transfusao de sangue e hemoderivados sera
submetida a equipe médica responsavel pela indicagao do procedimento, que se pronunciara acerca da viabilidade
da conduta proposta inicialmente.

11. DECLARO que li, recebi esclarecimentos pelo médico anestesista, tive oportunidade de fazer perguntas, recebi
explicagbes suficientes, me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar algum item, paragrafo, ou
palavras que ndo concordasse, inclusive quanto a possibilidade de revogagéo.

Desta forma, diante da compreensao do alcance dos beneficios, riscos e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo,
AUTORIZO a realizagédo do Procedimento Anestésico/ Sedacao/Acompanhamento Anestésico.

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO PACIENTE OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome legivel: Assinatura:
CPF: Grau de Parentesco ou vinculo
, de de20 . Hora: _ :

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO ANESTESIOLOGISTA

[ ] Declaro que foi explicado ao paciente e/ou responsavel, o procedimento informando-o(a) sobre os beneficios,
riscos e alternativas. Respondi satisfatoriamente todas as perguntas do Paciente/responsavel e de acordo com o meu
entendimento acredito que o(a) mesmo(a) compreendeu tudo o que foi explicado.

[] N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento, por se tratar de emergéncia.

[ ] N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento, devido paciente estar sem acompanhante/sem condigdes de
assinar no momento da indicagdo do procedimento cirurgico. A equipe anestésico/cirurgica entende que existem
mais riscos em se postergar o procedimento do que realiza-lo neste momento.

Assinatura, nome completo e nimero do CRM do Médico Anestesista

Assinatura, nome completo e nimero do CRM do Médico Anestesista
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