VILA NOVA-/TAR Termo de Consentimento Esclarecido
REDE D OR 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 (nao utilizar siglas e abreviaturas) e indicados pelo(a)
Dr.(a) abaixo mencionado(a), médicos(as) credenciados(as) na instituicao.

Técnica anestésica proposta

Técnica anestésica alternativa

Bloqueios periféricos* (se aplicavel, definir lateralidade)
[ |Direita [] Esquerda [ |Bilateral [] Muiltiplas Estruturas [ INao se Aplica

*Em caso de realiza¢do de multiplos bloqueios, se aplicdvel, a lateralidade correspondente de cada procedimento deverd ser descrita na
técnica anestésica proposta.

Ao assinar este documento, declaro que fui prévia e adequadamente informado(a), em linguagem clara e compativel com meu
nivel de compreensao, sobre a técnica anestésica proposta, suas indicacoes, objetivos, beneficios esperados, riscos, possiveis
complicacdes, alternativas anestésicas e consequéncias da sua ndo realizacdo, quando aplicavel. Autorizo a realizacdo do
procedimento anestésico proposto e das medidas complementares indispensaveis a sua execucdo segura, incluindo
monitorizacdo, puncdes vasculares, insercdo de dispositivos, administracdo de medicamentos, exames, tratamentos, transfusdo de
sangue, hemoderivados ou cirurgias em situagdes imprevistas com o objetivo de otimizacao dos resultados e minimizacao de
riscos/reacdes. Procedimentos adicionais ndo previstos somente poderao ser realizados diante de situacées clinicas imprevistas,
quando indispensaveis a minha seguranca e nao for possivel obter novo consentimento em tempo oportuno. Tive oportunidade e
tempo suficiente para formular perguntas, esclarecer todas as minhas duvidas, que foram respondidas de forma satisfatoria,
permitindo minha participacdo na tomada de decisao sobre o tratamento proposto. Compreendo que, embora o procedimento
proposto tenha indicacdo clinica e seja realizado de acordo com as boas praticas assistenciais e os conhecimentos cientificos
disponiveis, seus resultados podem variar de acordo com as caracteristicas individuais de cada paciente, ndo sendo possivel
garantir um resultado especifico ou o sucesso terapéutico esperado.

Descricao e beneficios: 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. Sedagao - administracdo
de sedativos, tendo como beneficio maior conforto e menor ansiedade. 2. Anestesia Geral - caracterizada por inconsciéncia,
analgesia e imobilidade por meio da administracdo 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 circulacdo sanguinea; 3. Bloqueios Espinhais - raquianestesia,
anestesia peridural e duplo bloqueio (associacao das duas técnicas). Sao realizados através da injecao de solucdo anestésica na
coluna, impedindo ou dificultando a transmissdo da dor; 4. Bloqueios de nervos periféricos - caracterizam-se pela injecao 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-operatéria, possibilidade de fisioterapia precoce e menor consumo de opioides,
com reducao de seus efeitos colaterais (coceira, nduseas, vomitos e depressao respiratoria). 5. Acompanhamento Anestésico -
acompanhamento da realizacdo de procedimento, sem necessariamente administrar agentes anestésicos, fornecendo suporte
clinico e garantindo a seguranca.

Riscos: A resposta aos medicamentos e as técnicas anestésicas pode variar entre os pacientes, razao pela qual podem ocorrer
efeitos adversos e complicagdes, apesar da adocao das melhores praticas assistenciais. Quanto aos riscos, independentemente da
técnica anestésica indicada, apesar de eventos raros, poderdao ocorrer: sonoléncia prolongada, rea¢des alérgicas, choque
anafildtico, afe¢des circulatorias, flebites, lesdo de pele e mucosas, lesdo de nervos, dor muscular, complicacdes infecciosas,
dificuldade respiratoéria, nduseas e vomitos, dor, arritmias cardiacas, aspiracdo de conteudo gastrico, infarto, acidente vascular
cerebral, alteracao ou perda visual, parada cardiaca e dbito. Na proposta de anestesia geral e/ou sedacao pode ser necessaria a
manipulacao das vias aéreas, podendo ocorrer lesdo dentdria e de mucosa bucal, rouquiddo, dor de garganta, alteragcdes do nivel
de consciéncia intra ou pds-operatdria, lapsos de memoéria no pds-operatorio, nduseas e/ou vomitos. Nos casos de bloqueios de
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nervos periféricos e bloqueios espinhais, as complicacdes mais relatadas sdo dor de cabeca, inflamacéo e dor no local da puncao
anestésica, nduseas e/ou vomitos, sangramento, coceira, alteragdes de sensibilidade, tremores, tontura, perda de forca, intoxicagcao
por anestésicos locais, retencdo urinaria e falha parcial da anestesia. Fui informado(a) de que, por indicacgao clinica ou em razéo de
necessidades relacionadas a minha seguranca, podera ser necessaria a conversao da técnica anestésica inicialmente planejada para
outra modalidade de anestesia. Compreendo que, embora a anestesia seja realizada de acordo com as boas praticas assistenciais e
com a utilizagao dos recursos, medicamentos, equipamentos e técnicas disponiveis nesta instituicao, nao é possivel garantir um
resultado especifico ou a auséncia de complicagdes. Estou ciente de que este Termo de Consentimento descreve os riscos e
complicacdes mais frequentes ou de maior relevancia clinica, nao sendo possivel contemplar todas as intercorréncias ou eventos
adversos potencialmente associados ao procedimento anestésico. Durante a avaliacao pré-anestésica, fui informado(a) sobre as
estratégias propostas para prevencao e tratamento da dor pds-operatdria, incluindo analgesia multimodal e técnicas regionais,
quando indicadas, tendo participado da tomada de decisao sobre o plano analgésico. Estou ciente de que, para minha seguranca,
nao posso realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) utilizando adornos (brincos, piercings, colares, pulseiras, relégio, anéis e aliancas,
cilios posticos, aplique de cabelo, unhas posticas, dculos, lentes de contato), maquiagem, proteses dentdrias méveis ou fixas.

Dados pessoais: Tenho ciéncia de que a Rede D'Or Sao Luiz promove o tratamento dos meus dados pessoais e dados pessoais
sensiveis em conformidade com a Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados) e adota medidas de seguranca adequadas.
Fui devidamente orientado(a) e incentivado(a) a acessar https://rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/privacidade para obter acesso ao
conteudo integral da Politica de Privacidade da Rede D’Or Sao Luiz.

Revogacao de consentimento: Fui informado(a) de que tenho o direito de aceitar ou recusar o procedimento, bem como de
revogar este consentimento a qualquer momento antes do inicio do procedimento, apds ter sido esclarecido(a) sobre as possiveis
consequéncias clinicas dessa decisao.

Declaro que fui orientado(a) quanto a riscos, beneficios, probabilidade de sucesso, possiveis resultados da falta de
tratamento e alternativas anestésicas para conducdao do meu caso. Meu consentimento foi obtido antes da realiza¢do do
procedimento anestésico e apds avaliacao médica de minha condicao clinica.

Deve ser preenchido pelo paciente

Confirmo que recebi explicagdes, 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.

[_]Paciente [_]Responsavel ou Representante Legal*

Nome completo*

Identidade n°* Grau de parentesco

Data / / Hora

Assinatura*®

Deve ser preenchido pelo(a) médico

[_]Declaro que expliquei ao(a) préprio(a) paciente e/ou responsavel todo o procedimento, exame e/ou cirurgia a que o(a) paciente
acima referido(a) esta sujeito(a), sobre indicagao, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou responsavel esta em condi¢ées de compreender o que |he foi
informado.

[ Na&o foi possivel a coleta deste consentimento, por se tratar de situacdo de Emergéncia.

Nome do(a) Médico(a)
CRM
Data / / Hora R Carimbo / Assinatura

Revogacao de Consentimento a Realizacdo do Ato Anestésico

Revogo o consentimento dado neste Termo e nao mais autorizo o Hospital Vila Nova Star a realizar o Ato Anestésico.

Nome do(a) Paciente/Representante Legal

CPF/ME

Data / / Hora R Assinatura




