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@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA HPO.DME.DOC.056

HOSPITAL PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICOS
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: _ Idade:
Identidade N° Orgéo expedidor:

Declaro que:

Foi informado a realizagdo do Procedimento: ORTOPEDICO

Recebi as explicacbes necessarias quanto aos beneficios deste Procedimento e as informacfes necessarias sobre
as probabilidades de éxito.

Estou ciente de que, durante o Procedimento para tentar curar, ou melhorar a(s) supra citada(s) condicdo(des)
poderdo apresentar-se outras situacfes ainda ndo diagnosticadas, assim como também poderdo ocorrer situacfes
imprevisiveis (fortuitas).

Estou ciente e bem esclarecido sobre os principais riscos relacionados as cirurgias ortopédicas, que incluem:
infeccéo; lesbes neuro- vasculares, que dependendo da gravidade podem levar a perda funcional do membro;
trombose venosa profunda, podendo esta agravar com embolia pulmonar; artrofibrose e rigidez da articulacao.

Estou ciente também que no curso do procedimento cirlrgico, podem ocorrer ainda complicagfes relacionadas a
anestesia: bradicardia; hipotensédo arterial; parada cardio respiratoria com possibilidade de intubacdo orotraqueal e
conseqiente assisténcia ventilatoria mecanica; lesdes raqui medulares; raquialgia; anafilaxia e 6bito. Pode haver
necessidade de transfusdo de sangue e/ou hemocomponentes, bem como internamento em UTI.

Também fui informado (a) sobre as alternativas possiveis ao Procedimento, as consequéncias de ndo realizar o
exame/tratamento e os problemas que poderdo ocorrer no periodo de recuperacéao.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dulvidas relativas ao(s) Procedimento(s), apés ter lido e
compreendido todas as informacg8es deste documento, antes de sua assinatura.

Consinto, portanto, ao Médico (a): CRM n° a
realizar o(s) Procedimento(s) e permito que utilize o seu préprio julgamento técnico para que sejam alcangados 0s
melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local
onde se realiza(m) o(s) tratamento(s).

Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as davidas e
estando plenamente satisfeita (0) com as informacbes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este
consentimento antes que o(s) Procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

Olinda, de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha
Elaborador: DR. LUIZ MARCOS
Aprovador: DR. MIGUEL PORTO
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emiss&o: | Revisdo: 01 | Data da Revis&o:
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| MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informacdes necessdarias 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.
Olinda, de de Hora:
Médico CRM N° Médico CRM N°
REVOGACAO:
Olinda, de de Hora:
Paciente:
Responsavel legal: RG:
(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
Elaborador: DR. LUIZ MARCOS

Aprovador:

DR. MIGUEL PORTO

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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