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Nome do paciente:

Nome da mae:

CPF ou RG:

Data de Nascimento: [ Data do Procedimento: [ ]

Nome do Responsavel Legal:

Meédico Cirurgido: CRM:

1. O PACIENTE ou o RESPONSAVEL LEGAL acima identificado, DECLARA QUE, em pleno gozo de
suas faculdades mentais, AUTORIZA o médico acima identificado e demais profissionais vinculados ao seu
atendimento a realizar o (s) seguinte(s( procedimento(s) cirdrgico(s) em beneficio do paciente:

2. Este (s) procedimento (s) cirargico(s) me foi(oram) explicado(s) previamente de forma clara pelo médico e
equipe, tendo sido orientado quanto aos seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas possi-
veis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos riscos de
ndo ser tomada nenhuma atitude diante da patologia diagnosticada.

3. Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimento(s) cirdrgico(s) acima especificado(s), sera necessario o
emprego de anestesia ou sedagédo, cujos métodos, técnicas e farmacos aplicados serdo de indicagéo e respon-
sabilidade exclusiva do médico anestesista. Em razéo disso, AUTORIZO o médico anestesista a realizar o ato
anestésico escolhido como adequado conforme o seu critério técnico.

4. Estou ciente de que, embora a anestesia moderna seja muito segura, ndo esta isenta de riscos, e que, por
isso, poderdo ocorrer, raramente, problemas cardiacos ou respiratérios, tais como alteragdes na pressao arterial
ou no ritmo cardiaco, além do que poderd ocasionar, especificamente: a) nos casos de Anestesia Regional
(Raquianestesia / Peridural ou Anestesia Combinada RaquiPeridural) as complicacGes mais frequentes séo
dor de cabeca, eventual inflamacéo no local da puncdo anestésica ou puncéo de vasos sanguineos, nauseas
e/ou vomitos, sangramento, prurido (coceira), alteragdes da sensibilidade cutanea (da pele), parestesias
(formigamento) de membros, tremores e tonturas. b) Nas situacdes de Anestesia Geral e ou Sedacdo podera
ser necessaria a manipulacao das vias aéreas com ou sem suporte ventilatério, sendo que extraordinariamen-
te podera também ocorrer comprometimento ou dano na arcada dentaria ou em restauracao dentéria; altera-
¢des do nivel de consciéncia intra ou pos-operatéria; lapsos de memdria; rouquidao e alteracdo de sensibili-
dade na lingua. ¢) Em situaces excepcionais, independentemente da técnica anestésica aplicada, poderéo
ocorrer reacOes alérgicas, incluindo anafilaxia, choque anafilatico (alergia grave), arritmia, afeccdes circu-
latérias, flebites, complicagdes infecciosas ou outros eventos adversos mais raros.

5. Fui informado sobre o risco de contrair INFECCAO posterior a realizagio de um procedimento ci-
rurgico, compreendendo que a origem de tal infecgdo ndo necessariamente pode estar relacionada com
uma acao ou omissao realizada antes ou durante o procedimento cirurgico; ou seja, entendi que a infec-
cdo pode estar relacionada a fatores alheios a tudo isso, como, por exemplo: ja estar previamente pre-
sente no organismo do paciente; no ambiente externo ao hospital que o paciente frequenta; decorrer de
uma acao ou omissdo do proprio paciente no cuidado pds-operatorio; se desenvolver a partir de uma
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condicdo favoravel (baixa imunidade) do paciente; dentre outras hipéteses previstas na literatura médi-
ca. Fui esclarecido que os indices de infeccdo em ambiente hospitalar aceitos no Brasil e seguidos por
esta instituicdo sao estabelecidos através de parametros da ANVISA. Portanto, compreendi que a ori-
gem da infeccdo nas hipdteses acima destacadas pode ocorrer independente de uma a¢do ou omisséo do
hospital ou de algum de seus profissionais; isto €, pode ocorrer como risco inerente a mera realizacao do
procedimento cirdrgico.

Fui informado que sdo condi¢bes que potencializam o risco de ocorréncia de infeccdo a presenca de
diabetes, obesidade, maus habitos alimentares e de higiene, ou caso o paciente seja idoso, etilista, taba-
gista, sedentério ou hipertenso, ou faga uso de drogas, medicamento corticosteroide ou anticoagulante,
ou se for portador de germe multirresistente (no seu organismo). Além disso, fui informado que tam-
bém ha risco maior de ocorréncia de infecgdo em pacientes vitimas de acidente de trénsito ou que esti-
veram em contato prévio com sujeira.

6. Fui informado que sdo riscos associados direta ou indiretamente a todo procedimento cirlrgico: possibili-
dade de isquemia periférica, problemas cardiacos (baixo débito, arritmias, bloqueios atrioventriculares, in-
fartos, disseccdo aguda da aorta); infeccdes (inclusive grave — sepse); sangramento; reacdes secundarias;
coagulos; perda de sensibilidade; perda de funcionalidade das extremidades; paralisias; acidente vascular
encefalico; dano cerebral (temporarios ou permanentes); ataque cardiaco; fistulas e abertura de suturas;
deficiéncias protéicas; anemia; tromboembolismo venoso (TEV); fraturas associadas; rigidez articular gue
pode dificultar a marcha; sangramento; aumento da pressdo dos compartimentos dos membros inferiores e
superiores com consequente compressao vascular; alteracdes pulmonares que podem exigir o uso prolongado
de assisténcia ventilatéria mecanica e/ou drenagens (pneumotérax e derrame pleural); alteracdes vasculares
com possibilidade de faléncia multipla de 6rgéos; falhas de aparelhos (préteses e enxertos); escaras de decu-
bitos (Ulceras de pressdo); discrasias (alteracdo) sanguineas e hemorragicas; lesdes (temporarias e/ou defi-
nitivas) das funcdes; evento tromboembdlico; cessacdo, alteracédo ou dificuldade de movimentos; perda ou
alteracdo de forca de membro; lesdo vasculo-nervosas; instabilidade ou deslocamento de prétese; gueimadu-
ras do bisturi elétrico; cicatriz no local da incisdo ou dos pontos; lesdo em 6érgdo ou nervo; perda ou reducdo
da qapacidade de locomocdo ou para o trabalho; amputacdo de membro, e, inclusive, risco de MOR-
TE/OBITO.

7. Estou ciente que toda cirurgia deixara uma cicatriz no corpo do paciente no local da incisdo, com aspectos e
dimens0es varidveis conforme as reagdes particulares de cada organismo e do tipo de procedimento cirirgico
realizado. O aspecto visual da cicatriz também depende dos cuidados do paciente.

8. Fui orientado ainda sobre:

9. Caso necessario, desde ja autorizo a realizacdo de transfusdo de sangue ou de hemoderivados, bem como
autorizo que qualquer tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames histopatologicos ou
microbioldgicos pertinentes.

Se a evolucédo do quadro de satde colocar a vida do paciente em risco, autorizo a realizacdo dos procedimen-
tos médicos e hospitalares recomendaveis ao caso na tentativa de afastar o perigo de morte, inclusive, se ne-
cessario, a suspensdo, complementacdo, extensdo ou alteracdo do procedimento cirdrgico originalmente pro-
posto, a critério do julgamento técnico dos profissionais da medicina em atuacdo durante a execugdo dos atos
médicos, para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis, através dos recursos conhecidos da
Medicina disponiveis no local onde se realiza o atendimento.
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10. Autorizo a equipe de Enfermagem e Médica do Hospital Ana Nery a realizar 0 acompanhamento da evo-
lucdo do tratamento atraves de registros fotograficos e periodicos, se for pertinente, bem como autorizo a uti-
lizacdo dos dados do prontuario do paciente e das imagens em treinamentos, pesquisa clinicas ou académicas
por tempo indeterminado, desde que preservado o sigilo sobre a identidade do paciente.

10. Sei que mantenho o direito de revogar a qualquer momento este Termo de Consentimento pds-informado,
antes que o procedimento objeto deste documento tenha se realizado, sem impedimento de buscar tratamento
médico futuro.

11. Declaro que me foram fornecidas todas estas informagdes, verbalmente e por escrito, em linguagem dentro
dos limites de minha compreens&o, e que todas as duvidas em relacdo ao procedimento foram esclarecidas.

12. Reconhego a limitacdo de que nem todos os riscos do procedimento cirdrgico e anestésico podem ser in-
cluidos neste documento, bem como que suas ocorréncias podem variar de formas inesperadas, conforme as
circunstancias do caso concreto e das condi¢Oes pessoais de cada paciente.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteudo,
inclusive os termos técnicos utilizados, AUTORIZANDO a realizagcdo do(s) procedimento(s) cirurgico(s)
acima especificado(s) e assumindo previamente esclarecido os risco inerentes a realizacdo deste(s).

Declaro, tambeém, que forneci todas as informacdes sobre meu estado de saude presentes e passadas, doencas,
medicacdes as quais sou alérgico e medicagdes das quais faco uso continuo ou eventual, habitos (como taba-
gismo, uso excessivo de cafeina, bebida alcdolica ou drogas), experiéncias clinicas e cirdrgicas minhas e de
meus familiares, sem nada ocultar, ciente de que qualquer omissdo podera trazer prejuizos e comprometer o
resultado da cirurgia.

Santa Cruz do Sul, / /
Nome legivel Assinatura (paciente e/ou responsavel)
Nome legivel Assinatura Médico



