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Se a ebqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Prezado(a) Cirurgido(a),

Solicitamos o completo preenchimento deste documento e, em caso de duvida, nossa equipe de enfermagem
terd o maior prazer em colaborar.

Segundo a politica do Hospital Niterdi D’Or, para que os pacientes sejam encaminhados ao Centro Cirurgico é
necessario que os termos de consentimentos cirlrgico e anestésico estejam preenchidos e, nos casos em que
caiba a marcacdo de lateralidade, esta também deve estar devidamente marcada no paciente.

Marcacao do Sitio Cirargico: A marcagdo deve obrigatoriamente ser feita antes do envio do paciente
ao centro cirdrgico e antes da administracdo de qualquer medicacdo
sedativa, na unidade de origem.

Deve-se utilizar marcador padronizado na instituicio (caneta
dermatoldgica, no formato de alvo, sendo sinalizado por dois (2) circulos
circunscritos).

Caso paciente ndo esteja consciente, devera ser solicitada a participacdo
de um familiar no ato da marcagdo. Se a participagdo do paciente e do
familiar ndo for possivel, por gentileza, realizar a marcacdo do sitio e
descrever o fato no prontuario.

Time out:

O time out deverd ser realizado imediatamente antes do inicio do procedimento com todos os membros da
equipe presente e com suas atividades pausadas. Durante o time out, serdo avaliadas as seguintes
confirmagoes:

v Nome completo e data de nascimento do paciente;

v Termos de consentimentos cirirgico e anestésico disponiveis em sala (corretamente preenchidos e assinados);
v Confirmacdo do procedimento a ser realizado;

v Confirmac3o da lateralidade, quando aplicavel;

v Equipe presente: informar os nomes dos membros e suas fungbes;

Vv Antibidtico indicado;

v Equipamentos e materiais disponiveis;

v Reserva sanguinea.
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Se a etqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo a realizac¢do do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s) (ndo abreviar):

Lado / niveis / estruturas: [ Direito [0 Esquerdo [ Bilateral [0 Mualtiplos niveis / estruturas O N/A

1.

Estou ciente que estarei realizando um procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia conforme indicado pelo meu médico e recebi
as informag0des suficientes sobre a doenga que possuo e minhas condigdes atuais de saude, bem como sobre o procedimento ao qual
deverei ser submetido, seus beneficios, riscos e inconvenientes em potencial, além das chances de sucesso e insucesso.

Recebi informagdes suficientes sobre as alternativas de tratamento, quando existentes, e as consequéncias de abdicar do mesmo.
Autorizo a equipe médica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer procedimento adicional
que vise ao meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfusdo de sangue ou derivados, incluindo alguma
intercorréncia relativa a minha recuperagao pés anestésica.

Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que seja
necessario para o esclarecimento diagndstico ou terapéutico.

Autorizo a realizacdo de fotos e/ou videos para documentagdo, que poderdo ser utilizadas com finalidades cientificas, obedecendo a
confidencialidade e sigilo impostos pela legislagdo vigente pelos comités de ética em pesquisa.

Estou ciente que apds a finalizagdo do procedimento, a equipe médica decidird quanto ao meu encaminhamento para o setor
apropriado conforme a necessidade do meu grau de vigilancia.

Tive a oportunidade de fazer todas as indagagdes sobre o meu tratamento e ou procedimento ao qual serei submetido, de modo que
me foram prontamente respondidas e esclarecidas todas as minhas duvidas com linguagem de facil compreensao.

Estou ciente de que o exercicio de medicina é uma atividade de meio e ndo de fim, portanto, nem sempre o resultado pode ser o
esperado, pois a principal inten¢do é a preservagao da vida.

Estou ciente de que, em procedimentos como o meu, podem ocorrer complicagdes gerais, como: sangramento, dor, infecgao, alergias,
problemas cardiovasculares ou respiratdrios. Além disso, as principais complicagGes associadas especificamente a este procedimento
sdo as seguintes:

10. Entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagao, poderei revogar este consentimento antes que o
procedimento se realize e dou ciéncia como:

O Paciente [ Responsavel Hora: : Data: / /
Nome legivel: Assinatura:
Grau de parentesco: Identidade:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO
Expliquei todo o procedimento cirdrgico ao paciente acima identificado, ou a seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,

tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmo. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsével, estd em

condigdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

PREENCHIDO PELOS MEDICOS SOMENTE EM CASO DE EMERGENCIA [ N&o se aplica

O Paciente impossibilitado de assinar e/ou responsavel ausente, feito contato verbal com o paciente e/ou responsavel e obtido
consentimento para o procedimento proposto.

O Nao foi possivel a coleta deste termo de consentimento informado por tratar-se de situagdo de EMERGENCIA. Nestas situagdes de
emergeéncia, dois médicos deverdo assinar abaixo.

Niterdi, / /

EVOGAGAO: Niterdi, / /

PREENCHER SOMENTE EM CASOS DE REVOGAGAO PELO PACIENTE OU REPRESENTANTE
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