REDE. ZOR

SNOJLUIZ Termo de Consentimento Esclarecido
ar para Anestesia ou Sedacao

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / / Idade
Convénio
Registro Leito

Autorizo a realizacdo do procedimento anestésico ou sedacao especificados (néao utilizar siglas e abreviaturas):

Técnica anestésica proposta

Técnica anestésica alternativa

Indicados pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a), médicos(a) credenciado na instituicao.

Ao assinar este documento, declaro meu expresso consentimento informado sobre realizagdo do procedimento anestésico/sedacdo indicado e outras
condutas necessarias para conducdo da anestesia, tais como: solicitacdo de exames, tratamentos medicamentosos, insercao de cateteres, sondas e
drenos, puncées diversas, transfusdo de sangue e hemoderivados e outras situacdes ndo previstas que resultem em cuidados diferentes dos propostos
inicialmente, mas que sdo complementares ao cuidado no intraoperatério. Fui informado(a) quanto aos aspectos relacionados ao procedimento
anestésico/sedacdo, a que serei submetido(a) e fui devidamente esclarecido(a) sobre técnicas anestésicas e seus beneficios, tais como: 1. Sedacao -
administracdo de sedativos, tendo como beneficio maior conforto e menor ansiedade. 2. Anestesia Geral - caracterizada por inconsciéncia, analgesia
e imobilidade por meio da administracao de anestésicos. Ha auxilio respiratério por meio de dispositivos, tais como: mascara facial ou laringea e tubos
traqueais (sondas inseridas dentro da traqueia). Tem como beneficios inconsciéncia, analgesia, controle da ventilacdo pulmonar e dos parametros
vitais da circulagdo sanguinea; 3. Bloqueios Espinhais - raquianestesia, anestesia peridural e duplo blogueio (associagdo das duas técnicas). Sdo
realizados através da injecdo de solucdo anestésica na coluna, impedindo ou dificultando a transmissao da dor; 4. Bloqueios de nervos periféricos
- caracterizam-se pela injecdo de anestésico em volta de nervos com o objetivo de anestesiar um segmento corporal. Nas técnicas descritas pelos
itens 3 e 4 temos como principais beneficios: reducdo da dor pds-operatdria, possibilidade de fisioterapia precoce e menor consumo de opioides
com reducéo de seus efeitos colaterais (coceira, nduseas, vomitos e depressao respiratéria). 5. Acompanhamento Anestésico - Acompanhamento da
realizacdo de procedimento, sem necessariamente administrar agentes anestésicos, fornecendo suporte clinico e garantindo a seguranca. Quanto aos
riscos, independentemente da técnica anestésica indicada, apesar de eventos raros, poderdo ocorrer: sonoléncia prolongada, reacées alérgicas, choque
anafildtico, afeccdes circulatdrias, flebites, lesdo de pele, leséo de nervos, dor muscular, complicacées infecciosas, dificuldade respiratéria, nduseas e
vomitos, dor, arritmias cardiacas, aspiragdo de contetido géstrico, infarto, acidente vascular cerebral, alteragdo ou perda visual, parada cardiaca e dbito.
Na proposta de anestesia geral e/ou sedagao pode ser necessaria a manipulagdo das vias aéreas, podendo ocorrer lesdo dentdria e de mucosa bucal,
rouquidao, dor de garganta, alteracdes do nivel de consciéncia intra ou pds-operatoria, lapsos de memdria no pds-operatério, nduseas e/ou vomitos.
Nos casos de bloqueios de nervos periféricos e bloqueios espinhais, as complicagdes mais relatadas sao dor de cabeca, inflamacéo e dor no local
da puncdo anestésica, nduseas e/ou vomitos, sangramento, coceira, alteracdes de sensibilidade, tremores, tontura, perda de forga, intoxicagdo por
anestésicos locais, retencao urindria e falha parcial da anestesia. Fui esclarecido(a) dos seguintes pontos: a) durante o procedimento cirlrgico podera
haver necessidade de complementacao da anestesia com a adicdo de outras medicacdes e técnicas, buscando sempre o melhor resultado; b) anestesia
envolve riscos, sendo que as principais complicacdes foram explicadas satisfatoriamente; ¢) a resposta a administracdo de medicamentos é individual
e a ocorréncia de efeitos colaterais ou indesejados é imprevisivel; d) ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mesmo com a
utilizacdo de todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituicdo. Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas, que
foram respondidas de maneira satisfatéria. Entendo que nao existe garantia sobre os resultados e que este termo nao contempla todas as complicagbes
e riscos conhecidos e possiveis de acontecer nesta anestesia, mas apenas os mais frequentes ou mais graves. Declaro que compreendi e participei das
decisbes sobre a analgesia pds-operatdria proposta durante a avaliagdo pré-anestésica, cujo objetivo é proporcionar melhor controle de dor.

Declaro que fui orientado quanto a riscos, beneficios, probabilidade de sucesso, possiveis resultados da falta de tratamento e alternativas
anestésicas para conducao do meu caso. Meu consentimeno foi obtido antes da realizacdo do procedimento anestésico e, apds avaliagcdo
médica de minha condicéo clinica que me foi devidamente explicada.

Deve ser preenchido pelo paciente

Confirmo que recebi explicacées, li e compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade para esclarecer todas as
duvidas antes do procedimento cirdrgico.

D Paciente D Responsavel ou Representante Legal*

Nome completo* |dentidade no*
Grau de parentesco* Assinatura®

Data / / Hora

Deve ser preenchido pelo(a) médico(a)

D Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento, exame e/ou cirurgia a que o(a) paciente acima referido(a) esta
sujeito(a), sobre indicacao, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimento, o(a) paciente e/ou responsavel estd em condicdes de compreender o que lhe foi informado.

D Nao foi possivel a coleta deste consentimento, por se tratar de situacdo de EMERGENCIA.

Nome do(a) Médico(a) / CRM ou Carimbo Assinatura
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