VILA NOVA* / TAR Termo de Consentimento Esclarecido
REDE D OR para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

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

Autorizo a realizacao do(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirtrgico(s) (ndo utilizar siglas ou abreviaturas):

Autorizo a realizacdo do(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirdrgico(s) (ndo utilizar siglas ou abreviaturas) indicado(s) pelo(a)
Dr.(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, médicos credenciados(as) na instituicao:

Demarcacao de sitio cirargico (se aplicavel):
Lateralidade* [ |Direita [ | Esquerda [ ]Bilateral [ ]Nao se Aplica

[ ]Mdltiplas Estruturas: Descrever: [ ] Multiplos Niveis: [ ]Cervical [ ]Toracico [ ]Lombossacra

*Em caso de marcag¢do de mais de um sitio cirtrgico, alateralidade correspondente de cada estrutura deverd ser descrita na identifica¢éo
do(s) procedimento(s).

Objetivo, descricao e beneficios: Declaro que fui prévia e adequadamente informado(a), em linguagem clara, acessivel e compativel
com meu nivel de compreensao, sobre o(s) procedimento(s), exame(s), tratamento(s) e/ou cirurgia(s) a que serei submetido(a),
incluindo suas indicacdes, objetivos, beneficios esperados, riscos, possiveis complicacdes, efeitos adversos e alternativas
terapéuticas, inclusive a possibilidade de nao realizacdo do procedimento e as consequéncias clinicas dessa decisao, conforme
avaliacdo da minha condicao de saude, que me foi devidamente explicada. Tive oportunidade e tempo suficiente para formular
perguntas, esclarecer todas as minhas duvidas, que foram respondidas de forma satisfatéria, permitindo minha participacdo na
tomada de decisdo 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. Os beneficios desse(s) procedimento(s) cirirgico(s) e invasivo(s) incluem, mas nao se limitam a:

[ ] Melhoria na funcao ou recuperacdo de uma funcio comprometida [_1Alivio da dor ou desconforto
[ Prevencao da progressao de doenca [_IMelhoria da qualidade de vida e bem-estar geral
[ ] Possibilidade de uma melhor resposta a tratamentos subsequentes [_IMelhoria da aparéncia fisica (cirurgia estética)

D Outros. Descrever:

Autorizo, ainda, a realizagdo de procedimentos, exames, tratamentos ou cirurgias adicionais que nao tenham sido inicialmente
previstos, somente quando, durante a realizacdo do procedimento proposto, surgirem situacdes clinicas imprevistas que representem
risco a minha vida, a preservacao de érgao ou funcao, ou possam resultar em agravamento significativo da minha condicéo clinica, e
ndo seja possivel obter novo consentimento em tempo oportuno. Essa autorizacao inclui, quando clinicamente indicada, a transfusdo
de sangue e de hemocomponentes ou hemoderivados, conforme avaliacdo da equipe assistencial. Estou ciente de que a realizacdo
do(s) procedimento(s) proposto(s) podera exigir anestesia e/ou analgesia. Fui informado(a) de que serei avaliado(a) pelo(a) médico(a)
anestesiologista, que prestara esclarecimentos sobre a técnica anestésica proposta, seus beneficios, riscos, alternativas e possiveis
complicagdes, sendo obtido consentimento especifico para o procedimento anestésico, quando aplicavel. Fui informado(a) sobre meu
direito de buscar segunda opinido médica antes da realizacdo do procedimento, quando clinicamente possivel.

Riscos: Estou ciente de que todo procedimento invasivo ou cirdrgico envolve riscos e possiveis complicacdes, que variam conforme o
procedimento proposto e minhas condicdes clinicas. Fui informado(a) sobre os principais riscos, beneficios, alternativas terapéuticas e
possiveis eventos adversos, tendo tido a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas. Entre os riscos gerais, quando aplicaveis,
incluem-se dor, nduseas e vomitos, sangramento, infeccao, alteracdes da pressao arterial, arritmias, trombose, alteragdes de sensibilidade,
dificuldade de cicatrizacdo, necessidade de reoperacdo e outras complicacdes inerentes ao procedimento. Em situacdes excepcionais,
podem ocorrer complicacoes graves, incluindo ébito. Os riscos especificos relacionados ao meu procedimento, quando aplicaveis, estao
descritos a seqguir: [ IN&o aplicavel

Fui informado(a) que a dor pode ocorrer apds o procedimento realizado e que as medidas para seu controle estardo disponiveis
sempre que necessario e compreendi a importancia de comunicar a equipe do cuidado sobre a ocorréncia de dor.

Estou ciente de que, para minha seguranga, 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, 6culos, lentes de contato),
maquiagem, préteses dentarias méveis ou fixas.
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Transporte de amostras de material biolégico: Declaro que fui informado(a) de que a eventual amostra do material biolégico
coletado para exame anatomopatoldgico, citopatolégico ou patologia molecular, serd encaminhada, por indicagao do(a) médico(a)
assistente, para o laboratério de Anatomia Patolégica Rede D’Or vinculado aos estabelecimentos abaixo e seus laboratérios de
apoio: Sao Paulo - Rua das Perobas, 266 - 1° sub; Jabaquara - Sdo Paulo/SP; Bahia - Av. Sdo Rafael, 2152; Sdo Marcos - Salvador/BA;
Rio de Janeiro - Rua Almirante Baltazar, 435; Sao Cristévao - Rio de Janeiro/RJ. Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo
estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e transporte para conserva¢ao do material biolégico até a sua entrada no
laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolu¢do CFM n°© 2169/2017. Fui esclarecido(a) que poderia optar
por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizacdo do exame em outro laboratério da minha confianca. Autorizo
a transmissdo das imagens das laminas geradas do meu material bioldgico para fins de analise e diagndstico a distancia, conforme
determinacao do paragrafo Unico do artigo 3° da Resolucdo do CFM 2264/2019, que define e disciplina a telepatologia como forma
de prestacao de servicos de anatomopatologia mediados por tecnologias. Estou ciente de que o laudo anatomopatoldgico é
documento de interconsulta médica, dirigido ao(a) médico(a) requisitante, e que a comunicagao de diagndsticos é um ato médico
e que o fluxo tecnicamente mais adequado é aquele em que o laudo é disponibilizado ao(a) médico(a) assistente, que o integra ao
contexto clinico e comunica o resultado ao paciente, conforme Resolu¢ao CFM 21/2026.

Dados pessoais: Tenho ciéncia de que a Rede D'Or 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.

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, ap6s 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 cirargicas, ou nao, para o tratamento de minha condicao. Meu consentimento foi obtido antes
da realizacdo do procedimento invasivo.

Deve ser preenchido pelo(a) 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

R Assinatura*®

Deve ser preenchido pelo(a) médico(a)

[_]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 indicacao, 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¢cdes de compreender o que lhe foi
informado.

[ Nao 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 Realiza¢ao do Procedimento Cirtirgico

Revogo o consentimento dado neste Termo e ndo mais autorizo o Hospital Vila Nova Star a realizar o Procedimento Cirurgico.

Nome do(a) Paciente/Representante Legal

CPF/ME

Data / / Hora F Assinatura




