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DECLARACAQO

I.Eu,
Autorizo o Dr. (a) a realizar a seguinte cirurgia:

Il. Fui esclarecido (a) claramente sobre a proposta do procedimento cirirgico ao qual serei submetido (a), seus riscos, beneficios,
complicac¢des potenciais e alternativas;

Ill. Reconhecgo e entendendo que ndo ha nenhuma garantia absoluta quanto aos resultados do tratamento, mas tive a informagé&o de
que os profissionais do Centro Cirargico do Hospital Nossa Senhora das Neves (HNSN) utilizardo todos os meios técnicos
(medicamentos e equipamentos) disponiveis e internacionalmente preconizados para que o melhor resultado seja alcangado;

IV. Reconhego que podem ocorrer eventos imprevistos no decorrer do tratamento/procedimento, que exijam conduta diferente daquela
proposta incialmente;

V. Reconhego que durante a internagéo, novas condi¢des podem requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram
descritos anteriormente e que sejam necessarios e desejaveis segundo o julgamento de profissional capacitado para tal. A autorizagao
concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condigdes que necessitem de tratamento que ndo tenha sido do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o tratamento for iniciado;

VI. Em caso de iminente risco de vida ou risco de perda da qualidade de vida, encontrando-me incapacitado para tomar decisdes, o
médico esta autorizado a adotar condutas compativeis com os padrdes internacionalmente aceitos;

VII. Autorizo transfusdes de sangue em caso de necessidade: ( )SIM ( )YNAO

VIIl. Entendo que os tratamentos médicos clinicos ou cirargicos possam ser suspensos ou adiados de acordo com a orientacdo do
médico responsavel quando esta decisdo se der em meu beneficio;

IX. Certifico que este formulario me foi explicado, foi lido por mim ou para mim e que entendi o seu contetdo, tendo concordado com o
mesmo;

X. Este consentimento néo é definitivo e podera ser revogado por mim ou por meu responsavel legal a qualquer tempo.

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
ENDERECO: N° COMP.:
BAIRRO: CIDADE: UF:
ASSINATURA:

REPRESENTANTE LEGAL:

RG: CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
ENDERECO: N° COMP.:
BAIRRO: CIDADE: UF:
ASSINATURA:

LOCAL: DATA/HORA:

TESTEMUNHA - NOME:
RG: CPF:
ASSINATURA:
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Este espago, a seguir, devera ser preenchido pelo médico
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responséavel, ou familiares, o propdésito, os riscos,

beneficios e alternativas para o tratamento (s) / procedimento (S) acima descritos. Acredito que o paciente/
responsavel entendeu o que expliquei.

Joao Pessoa — PB de de 20

Assinatura CRM:
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