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Atencgdo especial para os seguintes itens: Data: / /
Liquidos: . .
AsA: L[] u ] w1 w] vigw [] e [] | Horai_Qadts
CIRURGIA / PROCEDIMENTO CIRURGIA / PROCEDIMENTO
AVALIACAO CLINICA
Cardio-circulatorio []Negativo Cancer [ Negativo Exame fisico
Tolerancia ao exercicio []Quimioterapia ] Radioterapia Cardiaco
[Hipertenséo [ Valvulopatia Outras Resp
ClAngina [J Arritmia Infeccioso [INegativo Neur
[ Coronariopatia O Angioplastia Regional
L CHIV
[ Infarto do miocardio O DVP Outras Outro
] Insuf. Cardiaca [0 AAA Laboratério
Outras Gravidez [ Negativo
Respiratorio CINegativo Idade gestacional__ semanas Hb ht Na
OApnéadosons O Tubercuiose REOH VIS TR -
O IVF,)AS recente ] DPOC Criangas abaixo de 1ano LI Negativo K Plaguetas | Glicose
[] Expectoragao Condicoées ge Nascimento )
QOutras Internagao [ Alta com a mae Medicacao (verificar se tomou no dia da cirurgia)
Gastrointestinal/hepatico [JNegativo Termo
[ Ref. Gastro-esofagico [] Gastrite Pré-termo:
O Ulcera péptica [ Hepatite Idade gestacional ___ semanas
[] Vomito/diarréia [ Ictericia Idade pos-conceptual ___ semanas
[] Hérnia de hiato ] Cirrose (idade gest. + idade atual)
8ﬁfrta.léntestmal Habitos Sociais O Negativo
- - Tabaco_ cigarros/dia
Neurologico [INegativo Alcool Drogas -Via aérea
O gonvqlso.:?f O éV? » Outras
orméncia/fraqueza efaléia . .
= Lesao medula? S PIC Alergias [ Negativo Histéria de via aérea dificil
Outras . — [1Sim O Nao
: Tipo/Agente Reacéo .
Renal 1 Negativo Mallampati
[]Doenga renal cronica ] Diélise g g mg oo vg
Insuficiéncia renal
Outras Distancia esterno/mento
Hematolégico [Negativo Cirurgiafanestesiaprévia{_HNegativo— em
Transfusdo prévia Coagulopatig Denticao/Prognatismo
Plaquetopatia Anemia Cirurgia | Anestesia| Dados relevantes
Outras
Musculo esquelético [ONegativo Outros
Dor lombar [ Artrite
Musculodistrofia
Outras Hemorragias [0 Negativo
. . istéri ; omi 5S- Tipagem solicitada
Endécrino [INegativo Historico de nauseas/vomitos no pos
O] Diabetes tipo operatorio ) Reserva de U Conc. Glob
] Patologia da tire6ide [JSim [] Nao Mallampati
Qutras HIStérICO fami!iar - problemas COTP | D "D I"D IVD
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TERMO'IPE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ANESTESIA OU SEDAGAO
PACIENTE: -
Nome:

Idade:

Identidade n<:

Orgao Expedidor:

REPRESENTANTE OU RESPONSAVEL LEGAL:

Data: / /

Hora:

Nome:

Idade:

Identidade n°:

Declaro ainda que:

Orgao Expedidor:

Grau de Relacionamento:

1 -Aproposta do procedimento anestésico/ sedagao a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos, complicagcdes potenciais e alternativas me

foram explicados claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao exista

garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos;

2 - Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfus@o de sangue, em situagdes imprevistas que possam

ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos;

3 - Confirmo que recebi explicagcdes, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dado a oportunidade para anular

quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com as quais ndo concordasse;

4 - Também entendi que a qualquer momento e sem a necessidade de nenhuma explicagao poderei revogar este consentimento antes que o

procedimento serealize.

Olinda,

de

de Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Anestesista

ELABORACAO

APROVACAO:

Setor: CENTRO CIRURGICO
Nome DR°MIGUEL PORTO/ JANAINA CAVALCANTI

Setor: DIRETORIA MEDICA

Nome: Dr. CARLOS EDUARDO FERRAZ

Assinatura/Data:

Vigéncia: 19/07/2020




