@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO HPO.DME.DOC.017

HOSPITAL CIRURGICO - CIRURGIA GERAL
PRONTOLINDA
| PACIENTE:
Nome: Idade:
Identidade N°: Orgéo expedidor:

Obs.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: Ida

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

| — Declaro ter conhecimento das avaliagBes clinicas e exames complementare is realizados, além de ter
recebido as informacdes sobre beneficios, riscos e alternativas de tratamen omo da necessidade do uso da
utilizacdo de farmacos, inclusive anestésicos, essenciais as interven e terapéuticas sugeridas. Sou

conhecedor ainda da urgéncia do procedimento invasivo/cirirgico e
Il — Autorizo ao médico
procedimento

a realizar o
demais procedimentos
adicionais necessarios, segundo o julgamento técnico- diante da ocorréncia de situacdes nao
diagnosticadas no pré-operatério, assim como a realizz gens ou fotos para documentacado cientifica,
ciente de que serdo empregados 0s mais modernos r poniveis para o melhor dos tratamentos da patologia
diagnosticada inicialmente como: HD: .
IIl — Estendo esta autorizacao aos assistentes e profissionais da area de saude, selecionados pelo médico assistente,
para os diversos procedimentos adicionais necessario atamento adequado da patologia diagnosticada.

IV — Estou ciente de que, durante o proced indicado, poder&@o ocorrer problemas locais como: sangramento,
infeccao, lesbes de vasos, viscera: out uras anatdmicas, assim como alteracdes gerais como: disturbios
ou disfun¢des cardiacas, respiratérias ais, olégicas, neuroldgicas, hematoldgicas, hepaticas, gastrointestinais,
urinarias, vasculares (inclusive trombo 0), infeccdo generalizada (Sepse) ou reacdo adversa a drogas que
podem, inclusive, levar ao 6bito.
V — Reservo-me o direito de're

alquer tempo, este “Termo de Consentimento”.

Olinda, de de Hora: /

‘ (Paciente) ou (Responséavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha

| MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois  médicos deverdo assinar)

() Prestei todas as informagfes necessarias ao pa ciente ou seu representante legal, conforme o termo

acima.
( ) Nao foi possivel a coleta deste Termo de Conse ntimento Informado, por se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.
Elaborador: DR. MARCO CESARIO
Aprovador: DR. GUTEMBERG GUERRA
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissao: 31/01/2013 | Revisdo: 00 | Data da Revisdo: 31/01/2015
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