@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO DE HPO.DME.DOC.028

HOSPITAL URETEROLITOTRIPSIA
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:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: URETEROLITOTRIPSIA RIGIDA OU FLEXIVEL

1. Declaro que o Dr. , CR ° , informou-
me que, tendo em vista o diagnostico (ou a suspeita diagn(’)sticx(e

, sera conveniente e indicado o

procedimento cirdrgico acima especificado.

2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus b i e foram claramente explicados, assim como

0s riscos e complicag8es potenciais, especialme
» Leséo Ureteral; infeccéo leve a grave; sangram possibilidade de retirar calculo;
urosepse;complicacdes anestésicas; estenose de er e morte.

Tive a oportunidade de fazer pd
Entendo que nao exista garantia a

do as fiz, obtive respostas de maneira adequada e satisfatéria.
sobre os resultados a serem obtidos.

ntas,

3. Autorizo a equipe médic realizar,
procedimento adicional que
de sangue ou hemoderivados.

4. Entendo que serei s ido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.
5. Autorizo a % fotos e/ou videos para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades
ece

% -se os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela legislagao vigente.

caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer
eneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfuséo

ao ser. o esperado.

. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar este
consentimento, antes que o procedimento se realize.

Elaborador: DR. RICARDO LYRA

Aprovador: DR. MIGUEL PORTO

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissao: 04/04/2013 | Revisdo: 00 | Data da Revisdo: 04/04/2015




D)

HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO DE
URETEROLITOTRIPSIA
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Olinda,

de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha

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

() Prestei todas as informacdes necessérias ao pa ciente ou seu representante. legal, ¢

forme o termo

acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Conse ntimento Informado, se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de de Hora:
Médico CRM N° 2dico CRM N°
REVOGACAO:
Olinda, de de Na: ) :
Paciente:
Responsavel legal: RG:

S

C

te) ou (Responsavel / Representante Legal)

Ny
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