OESTEQOR
HOSPITAL

Prezado(a) Cirurgiao (&),

Nome completo:
Sexo: [ JM  [JF.....
Data de nascimento: / /

Registro:
Leito/Andar:

Se a etiqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

Segundo a politica do Hospital Oeste D'Or, para que os pacientes sejam encaminhados ao Centro Cirlrgico &
necessario que os termos de consentimento cirlirgico e anestésico estejam preenchidos e, nos casos em que
caiba a marcacdo do sitio cirlrgico (lateralidade, estruturas mdltiplas ou niveis mdltiplos), esta também

deve estar devidadamente marcada no paciente

AVALIACAO CIRURGICA - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Diagnostico:

[ ] Cirurgia eletiva [ ] Cirurgia de urgéncia / emergéncia

Procedimento Proposto:

Historia Clinica:

Cirurgias prévias:
[ IN&o
[ ]sim
[ ] Qualis)?

Marcar apenas os itens pertinentes:

[] Hipertensao Arterial [] Coagulopatia

[] Coronariopatia [] Anticoagulacao

[] Diabetes Mellitus [] Doenca infectocontagiosa
[]DPOC [] Gestacao

[] Insuficiéncia renal [] Tabaco

[ ] Hepatopatia ] Alcool

[] Imunossupressao [[]Asma

Alergia Medicamentosa:
[ INao
[ ]sim
[ ]Qual?

Prevista necessidade de hemotransfusao:

[ INao
[ ]sim
Antibioticoprofilaxia:
[ IN&o
[]sim
[ 1Qual?

Nome do Médico(a):

] AVE prévio

[] Insuficiéncia cardiaca
[] Arritmia

[] Epilepsia

[] Outras

Alergia ao lodo:
[ INao
[ ]sim

Profilaxia contra trombose venosa profunda:
[ ]Nao

[]Sim

Unidade de destino para o pos operatorio:

[ ]Unidade de internacéo

L]cTl
[ ] Outros:

CRM:

(Letra legivel ou carimbo)

Rio de Janeiro, / /

Cad. / Revisao

Hora:




oesTe ZOR
HOSPITAL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DO SEGUINTE
PROCEDIMENTO CIRURGICO

PROCEDIMENTO CIRURGICO:

PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Identidade N2.: Orgao expedidor:

OBS.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.
RESPONSAVEL / REPRESENTANTE LEGAL:

Nome:

DatadeNascimento: ____ /_ /_ |dentidade N®.: C]rgéo expedidor:
Grau de parentesco:

1. Declaro que o Dr. CRM Ne.

informou-me que, tendo em vista o diagnéstico (ou a suspeita diagnéstica) de

, sera conveniente e indicado o procedimento cirlrgico
acima especificado.

2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus beneficios me foram claramente explicados, assim como os riscos e
complicacdes potenciais, especialmente os seguintes:

Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira adequada e satisfatoria. Entendo que né&o
exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

3. Autorizo a equipe médica realizar qualquer outro procedimento,exame,tratamento ou cirurgia, incluindo transfuséo de
sangue e outros hemocomponentes, em situacfes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos.

4. Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um medico Anestesiologista.

5. Autorizo a realizacdo de fotos e/ou videos para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades cientificas,
obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela legislacéo vigente.

6. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente, seja encaminhado para exames complementares, desde
gue necessario para esclarecimento diagnostico ou tratamento.

7. Assim declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagacdes sobre o tratamento e o procedimento que serei
submetido, me sendo prontamente respondido e esclarecidas todas as minhas dividas. Todavia, tendo em vista que a natureza
da prestacéo dos servicos médicos é de meio, estou ciente dos riscos e que o resultado pode néo ser o esperado.

8. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar este
consentimento, antes que o procedimento se realize.

Rio de Janeiro, de de Hora: :

(Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha

MEDICO RESPONSAVEL (em situacado de Emergéncia, dois médicos deverao assinar)
[] Prestei todas as informacoes necessarias ao paciente ou seu representante legal conforme o termo acima.
[ 1 N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de EMERGENCIA.

Rio de Janeiro, de de Hora: ___ :

Medico, CRM Ne. Medico, CRM Ne.
REVOGACAO: RJ, /

(Responsavel / Representante Legal)



