Nome completo:
) Sexo: (JM [ JF
G U I N TA 0 R Data de nascimento: / /

Registro:

HOSPITAL Leito,/Andar:

Se a etiqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E ANESTESICOS

PACIENTE:

Obs: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.
Nome:

Idade: Identidade No.: Orgao expedidor:

Prezado(a) Cirurgido (&),

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

Segundo a paolitica do Hospital Quinta D’Or, para que os pacientes sejam encaminhados ao Centro Cirdrgico &
necessario que os termos de consentimentos cirlrgico e anestesico estejam preenchidos e, nos casos em que

caiba a marcacédo de lateralidade, esta também deve estar devidamente marcada no paciente.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome:

Idade: Identidade No.: Orgao expedidor:
AVALIACAO CIRURGICA PRE-OPERATORIA

Diagnostico:

[ |Cirurgia eletiva  [_] Cirurgia de urgéncia / emergéncia

Historia Clinica:

Anestesias prévias: [ | Ndo [ |Sim Qual?
Cirurgias prévias: [ IJNao [ ]Sim Qual?

Preencher com “S” para Sim ou “N” para Nao

[ Hipertensao arterial [ Historia de Tuberculose pulmonar [] Doenca Infecto-contagiosa. Qual?

] Coronariopatia []Insuficiencia Renal [] Epilepsia

[ Insuficiencia Cardiaca [ | Hepatopatia [] AVC prévio

[ Historia de Arritmia cardiaca [ Distarbio do Refluxo Gastro-intestinal ] Gestacéo

[ ] Diabetes Mellitus [ ] Heérnia de Hiato ] Tabagismo

|:| DPOC |:| Imunossupressao |:| Etilismo

[[] Dependéncia de Oxigénio suplementar [_| Anticoagulac&o [] Historia de nauseas e vémitos no pos-operatorio
|:|Apnéia do Sono [] Coagulopatia [] Outros

[ ]1Asma

Medicamentos que faz uso regular:

Alergia Medicamentosa: [ I]Nao [ ]Sim |:| Qual?
Alergia ao latex: [ INao []Sim
Prevista necessidade de hemotransfuséo: [ INao [ ]Sim
Preditores de via aérea dificil: [ ]Nao [ ]Sim |:| Qual?
Antibioticoprofilaxia: [ INao [ ]Sim

Profilaxia contra trombose venosa profunda: [ |N&ao [ ] Sim
indice de Mallampati [ ]I [ J0 [ Jm [V [ ] Classificacao ASA:




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo a realizacdo do(s] seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s]):

Indicado pelo Dr.(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, médicos(as) credenciados(as) no Hospital Quinta D'Or.

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicacdes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer
perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que n&o exista garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
outros hemocomponentes, em situac8es imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos.

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

4. Confirmo que recebi explicacdes, 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 n&o concordasse.

[ IPaciente [ ]Responsavel

Nome legivel:

Grau de Parentesco: Identidade

Assinatura:

Rio de Janeiro, / / Hora:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

1. Nas situactes em que o paciente ou seu representante legal possa assinar o Termo, basta a assinatura de um
médico.

2. Nas situactes, sejam elas eletivas ou ndo, em que o paciente ou seu representante legal ndo possa assinar, &
necessario que dois medicos que estejam envolvidos no cuidado do paciente assinem o Termo.

Nome do Médico(a): CRM:
(Letra legivel ou carimbo]

Nome do Médico(a): CRM:
(Letra legivel ou carimbo)

Rio de Janeiro, / / ) Hora:

Revogacéao: RJ / / . Hora: :

Paciente ou responsavel /representante legal

° 2



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS

Declaro que o Dr.
CRM n® informou-me que, tendo em vista a realizacdo do procedimento,
serd necessaria a administracdo de anestesia,

conforme acima especificado.
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.
Autorizo qualquer outro procedimento, exame ou tratamento, incluindo transfusdo de sangue e hemoderivados,
em situacOes imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento anestésico e que necessitem
de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos. Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com as
informacdes recebidas e que compreendo o alcance e riscos do procedimento. Por tal razéo, e nestas condicoes,
dou 0 meu consentimento para que o mesmo seja realizado.

Tambéem entendi que, a qualguer momento e sem necessidade de prestar qualquer explicacdo, poderei revogar
este consentimento, antes da realizacdo do procedimentao.

Rio de Janeiro, / / . Hora:

Paciente ou responsavel/representante legal

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

MEDICO RESPONSAVEL (em situac6es de Emergéncia, dois medicos deverao assinar)
1.
2.

Prestei todas as informacdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacéo de EMERGENCIA.

Rio de Janeiro, de de . Hora:
Nome do Médico(a): CRM:
(Letra legivel ou carimbo)

Testemunha Testemunha

REVOGACAO: RJ, / / Hora:

Paciente ou responsavel/representante legal



AVALIACAO POS-OPERATORIA E ALOCACAO DE PACIENTES

(J Falha de Extubacao J Anestesia Geral

(J Politrauma J Idade > 70 anos

(J Sepse (J Arritmia Peri-Operatoria

(J Cirurgia de Urgéncia (J Procedimento Realizado diferente do proposto
(J Perda Sanguinea > 500ml (J Preocupacéo da Equipe Assistente

O Infusdo venosa > 4L (J Tempo de sala > Bh

Na presenca de um destes indicativos, considerar acompanhamento pés-operatério em unidade fechada.

(J Unidade de Internacéao (J Unidade Fechada

Consideractes gerais:

Nome do Médico (a):
(Letra legivel ou carimbo)
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