Nome completo:
Data de nascimento:

s
NORTE g{/jOR Ee?Eo:/AIZId I\/I. LIF Registro:
HOSPITAL '

Se a etiqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

Q FICHA DE AVALIACAO PRE ANESTESICA

Nome Completo (Paciente): Registro:
Data de Nascimento: / /

Procedimento Cirdrgico Proposto:

ANAMNESE

SIM NAO OBSERVACOES

DOENCAS CARDIOVASCULARES

DOENCAS RESPIRATORIAS

DOENCAS NEUROLOGICAS

DOENCAS HEMATOLOGICAS

DOENCAS HEPATICAS

DOENCAS ENDOCRINAS

DOENCAS HEREDITARIAS

ALERGIA

FITOTERAPICOS EM USO

CIRURGIAS PREVIAS

INTERCORRENCIAS ANESTESICAS

PROTESES E ORTESES

JEJUM

Observacoes:

‘ EXAME FiSICO [ ] Sem altereacoes

] DISTANCIA TIREOMENTONIANA < BCM
[] MOBILIDADE ATLANTOCCIPITAL REDUZIDA
] MALLAMPATI > I

[] PESCOCO CURTO

] DISTANCIA INTERINCISIVOS < 3CM

[] APARELHO CARDIO VASCULAR - Qual?

] APARELHO RESPIRATORIO - Qual?

‘ EXAMES COMPLEMENTARES [ ] Sem altereactes

HEMOGRAMA:

BIOQUIMICA:

ECG: RX DO TORAX:

OUTROS:

| ESTADO FiSICO

[]ASA | [JASA I ] ASA I []ASA IV []ASA V [] ASA VI [JE

PESO:
MEDICACAQ PRE ANESTESICA:
Q Telefone do Anestesiologista:

Assinatura/ Carimbo do anestesiologista

Rio de Janeiro, de de
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo o Dr. (a)
o (s) seguinte (s) procedimento (s) invasivo (s) ou cirurgia (s):

a realizar na minha pessoa,

Autorizo o mesmo a ter uma copia do relatorio cirtrgico respeitados os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela
legislacdo vigente.

A proposta do procedimento me foram explicadas claramente. Tive oportunidade de fazer perguntas,que foram respondidas
satisfatoriamente. Entendo que n&o exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. Entre as complicacdes
potenciais e os riscos pode-se citar especialmente:

De acordo:

[] Paciente [ ] Responsavel
Nome legivel:
Assinatura:

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS

Autorizo o Dr. (a) a realizar na minha pessoa,
anestesia/sedacdo para o seguinte procedimento .
A proposta do procedimento anestésico/sedacdo a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos, complicacdes
potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas

satisfatoriamente. Entendo que néo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

Entre as complicacdes potenciais e os riscos pode-se citar especialmente os seguintes: dor ou desconforto apés o
término da anestesia, nauseas e/ou vémitos, lesdo a veias e/0u artérias, reacdes alérgicas, infeccdo arterial, sensacéao
residual da anestesia, frio ou tremores ao despertar, complicacdes da transfusdo sanguinea, vermelhiddo em partes do
corpo, perda da sensacado e/ou da funcdo das extremidades do corpo, dano ao cérebro e perda de vida. Complicactes
e/ou riscos adicionais conforme o tipo de anestesia:

[] Anestesia Geral: dor de garganta, rouquidao, dano e lesdo e aos dentes e as vias aéreas, consciéncia durante
anestesia, les&o aos olhos, febre, hipertermia maligna ou cegueira.

[] Anestesia Regional: necessidade de mudanca para anestesia geral, dor de cabeca ou sensacdo de anestesia residual.
[] Anestesia Local com Sedacao: dor de garganta, rouquiddo, dano e lesdo aos dentes e as vias aéreas ou necessidade
de mudanca para anestesia geral.

[] Outros:

DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfus8o de sangue e
hemocomponentes, em situacGes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido ou cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento. Autorizo também a realizacdo de
fotos e/ou videos, para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades cientificas, obedecendo-se os critérios
de confidencialidade e sigilos impostos da legislacao vigente.

Confirmo que recebi explicacées, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade
para anular quaisquer espacos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse e também entendi que a
gualqguer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar este consentimento, antes que o
procedimento se realize.

[]Paciente [ ] Responsavel
Nome legivel:

Grau de Parentesco: Identidade:

Assinatura:
Rio de Janeiro: / / Hora: :

DEVE SER PREENCHIDO PELO ANESTESISTA E CIRURGIAO

Expliquei todo procedimento anestésico/sedativo ao paciente acima identificado, ou ao ser responsavel, sobre os beneficios,
riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou responsavel, estd em condicées de compreender o que lhes foi informado.

Rio de Janeiro / / Hora:

Cirurgido (carimbo e assinatura) Anestesiologista (carimbo e assinatura)

Revogacao: R;, / / Hora:

Paciente ou Responsavel / Representante legal:

O

O

O
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