repe Jon  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA g0 10 vy
siogLuiz  PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGICOS DURANTE A .
PANDEMIA DE COVID-19

PREENCHER QUANDO NAQ HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / £ Idade
Convénio
Registro Leito
Fui informado(a) pelo(a) médico(a) Dr.(a) , CRM n° ,

de que as avaliacBes e os exames realizados revelam a necessidade de indicagdo de realizacdo do(s) procedimento(s)
invasivo(s) e/ou cirdrgico(s):

Recebi (emos) de meu médico, supra identificado, todas as explicagbes necessarias das alternativas de tratamento
propostas, sendo devidamente esclarecido(a) e informado(a) sobre as vantagens, desvantagens e riscos existentes na
realizacdo ou adiamento da cirurgia em questéo, especialmente em razdo da Pandemia do Coronavirus (COVID-19);

Fui (omos) ainda esclarecido(s) que o HOSPITAL SAO LUIZ ANALIA FRANCO est4 adotando as melhores préticas para
aumentar a seguranga assistencial durante os procedimentos cirlrgicos;

Apés os esclarecimentos que me foram prestados, optei (amos) pela realizagéo do(s) procedimento(s) supracitado (s) com
o qual concordo ser submetido(a) e AUTORIZO o(a) médico(a) acima e demais profissionais por ele(a) selecionados,
a realizarem o referido ato cirtrgico, comprometendo-me a seguir a todas as instrucdes pré e pds-operatorias necessarias
ao meu restabelecimento, que constardo em prontuario e/ou receituario médico, por ocasido de meu acompanhamento;
Também fui informado(a) que os procedimentos cirdrgicos, independente de todos os cuidados a serem tomados,
experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem levar a complicacdes
conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pos-operatério, razéo pela qual autorizo a equipe médica a realizar, nesses
casos, qualquer procedimento adicional que vise o beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia; Estou ciente
da possibilidade de transfusdo de sangue e seus componentes (hemacias, plasma fresco, crioprecipitado) durante este ato
cirtrgico na Rede D'Or S&do Luiz e, se for necessario serei contatado(a) pela Agéncia Transfusional (Banco de Sangue)
gue procedera a coleta de uma amostra de sangue para classificagdo ABO/Rh e prova cruzada. Serdo solicitados doadores

de sangue que para o Banco de Sangue do Hospital;

Assinatura do paciente ou responséavel:

Nome: Grau de Parentesco:

Assinatura: Data: / / Hora:

Assinatura do médico:

( ) Prestei todas as informacdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima;

Nome do médico: CRM:

Assinatura:

Hospital Sao Luiz Analia Franco
Rua Francisco Marengo, 1312 - S&o Paulo- SP Telefone: (11) 3386-1100



