@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PUNGAO DE VEI A HPO.DME.DOC.021

HOSPITAL CENTRAL
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:

é\/
Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento: v
O que é: é ainsercdo de acesso a veia central de um cateter (tubo) vascular etral de maior calibre,

pelo médico.

Indicacdo : para administracdo de medicamentos e solu¢des, reposi
inacessibilidade de veias periféricas, monitorizagdo hemodinamic
hemofiltracéo.

o levar a formacdo de hematoma e perda
de sangue intensa e até a morte; pneumotdrax que p : iora de trocas gasosas, hipoxemia e morte;

levar a choque séptico, sindrome de disfuncdo orga
Declaro ter recebido do médico:
explicacBes necessarias e claras quanto & ogia, riscos, beneficios e alternativas dos procedimentos listados
acima. Tive a oportunidade de fazer perg foram respondidas satisfatoriamente. Tive acesso ao texto, na
integra, dos Termos de Consentiment , demonstrados pelo médico abaixo.

multipla e, até a morte.

, CRM-PE: , todas as

te todas ‘as informagfes recebidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta

Declaro que entendi adequadam
i e 0 médico tem responsabilidade de meios e ndo de fins. Se, durante o

sobre os resultados a sere

procedimento, o médico assis ar conhecimento de condicbes que, até o presente momento, ndo eram
aparentes, consinto na realizacao. de procedimento diverso e ou adicional que seja considerado necessario ou
apropriado para tra ou diagnosticar as referidas condicdes.
Em face dos es prestados, apds ter lido e compreendido todas as informagcdes deste documento,
cientificado (a) d mento a ser adotado, assim como de suas limitagBes, informo meu CONSENTIMENTO
para a reali s procedimentos destacados acima, por indicacdo do profissional referido e extensivo a sua
equipe‘
Olinda; de Hora: /
(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
Testemunha Testemunha

Elaborador: DR. MIGUEL PORTO

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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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PUNGAO DE VEI A
CENTRAL

HPO.DME.DOC.021

| MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informagc8es 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 situag

EMERGENCIA.
Olinda, de de Hora:

Médico CRM N° Médico
REVOGACAO:
Olinda, de de Hora:
Paciente:
Responsavel legal: RG:
(Paciente) ou (Res avel / Representante Legal)
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