REDE Z0OR QBRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

ETIQUETA DO PACIENTE

Nome completo:

Data de Nascimento: / /

N° de atendimento

Filiagao:

1. Autorizo o Dr.(a) realizar na minha pessoa o (s) seguinte

(s) procedimento (s) invasivo (s) e / ou cirurgia(s):

Lateralidade: [_]Direito [ |Esquerdo [ |Bilateral [_]Muiltiplas Estruturas [_]Multiplas Estruturas (coluna)
] N&o se aplica.
2. Autorizo a equipe meédica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado,

qualquer procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia.

3. Fui esclarecido (a) quanto a eventual necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados, a qual:
[ ] Autorizo a realizagéo
[ ] Recuso a realizacdo e declaro estar ciente dos riscos decorrentes desta decis&o.

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

4. Entendo a orientagdo que os procedimentos cirurgicos, independente de todos os cuidados a serem
tomados, experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem levar
a complicacdes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pds-operatério, tais quais:

( ) Dor ( )Sangramentos ( ) Infeccao de Sitio Cirurgico ( ) Reabordagem ( ) Cicatrizes

( ) Hematomas ( ) Outros

5. Autorizo arealizagao de fotos e/ou videos para documentagao, que poderao ser utilizados com finalidades
administrativas, obedecendo-se os critérios de confidencialidade em sigilo impostos por legislagao vigente.
6. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento. Declaro ainda
que fui informado(a) de que todo material biolégico coletado para exame anatomopatolégico/citopatolégico
sera encaminhado, por indicagdo do médico assistente, para o laboratério de anatomia Patologia Rede D'Or
Sao Luiz, vinculado a unidade Assungao e localizado na Rua das Perobas, 266 — 12 Sub — Jabaquara — Séao
Paulo — SP, telefone (11) 5018-4000, que tem como diretor técnico, Dr. Fernando Augusto Soares, CRM
40.110. Assim, fui esclarecido sobre os cuidados tomados para manuseio, acondicionamento e transporte
para conservacao do material biolégico, até a sua entrada no laboratério de patologia, em conformidade com
o disposto na Resolugédo CFM n°® 2169/2017.

7. Recebi orientagbes sobre os riscos de ocorrer queimaduras de 1° e 2° graus em decorréncia do uso de
piercing, apliques capilares, cilios postigos, unhas gel ou qualquer outro ornamento que possua na sua
composic¢ao algum tipo de metal ou cola. Ciente dos riscos, declaro nao fazer uso de qualquer um destes

adornos no momento do ingresso a sala operatoria.
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8. Estou ciente de que, no momento da alta, deverei estar acompanhado por uma pessoa adulta.

9. Estou ciente que posso solicitar esclarecimentos das duvidas que possam surgir em qualquer fase do
tratamento e declaro que recebi explicagbes, compreendi e tive a oportunidade de esclarecer minhas
duvidas. Concordo com todo o exposto acima e que foi dado o direito de revogar este consentimento, em

qualquer momento que preceda a realizagao do(s) procedimento(s) previstos, objetivo deste documento.

Identificagcdo do Responsavel (Para menores de 18 anos ou na impossibilidade do paciente em
consentir com o procedimento)

Nome legivel do responsavel:

Grau de Parentesco: Identidade:

Data do Consentimento Informado

Santo André, / /

Hora: : - : :
Assinatura Paciente/Responsavel

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Expliquei todo procedimento invasivo e/ou cirurgia ao paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, sobre os
beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o0 meu
entendimento, o paciente e/ou responsavel, esta em condi¢gdes de compreender o que Ihes foi informado.

Santo André, / / Hora:

Médico, CRM.

EM CASOS DE EMERGENCIA

|:| Paciente impossibilitado de assinar e/ou responsavel ausente, feito contato verbal com o paciente e/ou
responsavel e obtido consentimento para o] procedimento proposto.
|:| Nao foi possivel a coleta deste termo de consentimento informado por tratar-se de situagdao de EMERGENCIA.

(Em situacdes de emergéncia, dois médicos deverao assinar).

Santo André, / / Hora:

Médico, CRM. Médico, CRM.
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