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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Pelo presente termo eu, (nome completo)

[ JPaciente

[ IResponsavel (Grau de parentesco e nome do(a) paciente ),
(nacionalidade) , (estado civil) , portador da Cédula
de Identidade n® inscrito no CPF sob o n° ,

residente e domiciliado no endereco

, declaro para os devidos fins de direito que:

1. Fui informado(@) pelo(@) médico(a) Dr.(a) ,
CRM/DF n° , de que as avaliacdes e 0s exames realizados revelam a
necessidade e indicacao de procedimento cirrgico de

3. Apds os esclarecimentos que me foram prestados, optei pela realizacao do procedimento
cirGrgico ora autorizado, com o qual concordo em ser submetido e autorizo o(a) médico(a)
acima e demais profissionais por ele(a) selecionados, a realizarem o referido ato cirdrgico,
comprometendo-me a seguir a todas as instrucdes pos-operatorios necessarias ao meu
restabelecimento, que constardao em prontuario e/ou receituario médico, por ocasiao de meu
acompanhamento.

4. Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizacdo da cirurgia, aos cirurgides e
anestesistas, TODOS os medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar
problemas no periodo intra e pds-operatéorio, bem como TODOS os medicamentos que nao
pOSSO usar.

5. Também fui informado(a) que as cirurgias, independente de todos os cuidados a serem
tomados, experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem
riscos e podem levar a complicagdes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pos-
operatorio, razao pela qual autorizo a equipe médica a relizar, nesses casos, qualquer
procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra
patologia.

6. Estou ciente da possibilidade de transfusdao de sangue e seus componentes (hemacias,
plasma fresco, crioprecipitado) durante a minha internacio na REDE D'OR SAO LUIZ -
Unidade Hospital Santa Luzia e, se for necessario serei contatado(a) pela
AgénciaTransfusional (Banco de Sangue) que procedera a coleta de uma amostra de sangue
para classificacdo ABO/Rh e prova cruzada. Serdo solicitados doadores de sangue que para o
Hemocentro de referéncia (em caso de cirurgias eletivas).

7. No caso especifico da cirurgia indicada para o meu tratamento, fui informado(a) sobre as
complicacdes mais freqilientes, as quais me foram explicadas pelo(a) médico(a), tendo
compreendido seus significados. Estou ciente de que seria impossivel para o(a) médico(a)
me descrever TODAS as complicacoes e ou riscos possiveis de acontecer no tratamento que
me esta sendo proposto, mas que fui informado(a) a respeito das situa¢des mais freqiientes.
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8. Fui esclarecido(a) também que inexistem formas e métodos eficazes para calcular com
precisao e tempo, a capacidade e o resultado final de cicatrizacao de tecidos como pele,
masculos, gordura, visceras e 0ss0s, apd6s o procedimento cirlrgico. Fui também
orientado(a) de que uso de fumo e alcool podem prejudicar a cicatrizacdo, limitando o
sucesso da cirurgia.

9. Da mesma forma, fui informado(a) que existem complicacdes associadas a anestesia
proposta para minha cirurgia, como reacdes alérgicas, pouco ou mais graves, aos
anestésicos e demais medicamentos a serem administrados.

10. Igualmente sou sabedor(a) de que, apesar da capacidade técnica e dos esforcos de meu
(minha) médico(a), ndo existe garantia ou seguranca ABSOLUTA no resultado desta cirurgia.

11. Consinto, portanto ao(a) médico(a) supra identificado(a) a realizar o(s) procedimento(s) e
permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores
resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realizara o(s) procedimento(s).

12. Informo também o recebimento de uma copia deste documento para poder, a qualquer
momento, esclarecer eventuais dividas antes da realizacdo do(s) procedimento(s)
indicado(s).

13. Estou ciente de que, durante o procedimento indicado, poderao ocorrer problemas locais
como: sangramento, infeccao, lesdes de vasos, visceras ou outras estruturas anatdomicas,
assim como alteracoes gerais como: distrbios ou disfuncdes cardiacas, respiratdrias, renais,
nefrologicas, hematoldgicas, hepaticas, gastrointestinais, urinarias, vasculares (inclusive
tromboembolismo), infeccao generelizada (Sepse) ou reacdo adversa a drogas que podem,
inclusive, levar ao 6bito.

Brasilia, / /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

MEDICO RESPONSAVEL (em situa¢do de Emergéncia, dois médicos deverdo assinar)

() Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() Nado foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situagdo de
EMERGENCIA.

Brasilia, de de

Médico, CRM N2 Médico, CRM N2

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

REVOGACAO: BSB, ___/ / HORA:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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