TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE CIRURGIA DE EXERESE DE PE-
QUENOS TUMORES DE PELE E MUCOSAS

Eu, , portador(a) do RG n°

e CPF n° , hascido(a) em , ha condicdo de paciente e/ou res-
ponsavel legal pelo(a) paciente , autorizo e consinto, de
forma livre, informada e voluntaria, o(a) Dr(a). , CRM n°

, Seus assistentes e todos os demais profissionais vinculados a assisténcia, credenciados ao Hos-
pital Ana Nery, a proceder as investigacOes necessarias ao diagndstico do seu estado de saude, bem como
executar o tratamento cirrgico designado “EXERESE DE PEQUENOS TUMORES DE PELE E MU-
COSAS”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal
tratamento médico possa requerer.

DEMARCA(;»&O DE LATERALIDADE ]
CIRURGIA DO MEMBRO: IDENTIFICAR A AREA A SER OPERADA COM UM ALVO: @

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
) Olho direito ) Olho esquerdo

( (

{ ) Orelha direita { ) Orelha esquerda
( ) Pulmao direito ( ) Pulmao esquerdo
{ ) Ombro direito { ) Ombro esquerdo
( ) Braco direito ( ) Braco esquerdo

{ ) Antebraco dir. { ) Antebraco esquerdo
( ) Mao direita { ) Mao esquerda

Se Dedo, qual: Se Dedo, gual:

{ ) Mama direita { ) Mama esquerda

( ) Rim direito ( ) Rim esquerdo

{ ) Gliteo direito { ) Glateo esquerdo
( ) Coxa direita ( ) Coxa esquerda

{ ) Perna direita { ) Perna esquerda

( ) Joelho direito { ) Joelho esquerdo
{ ) Pe direito { ) Pé esquerdo

Se Dedo, qual: Se Dedo, qual:

( ) Outros:

Declaro, ainda, que:

1. Estou em plenas faculdades mentais, Itcido(a) e plenamente capaz de compreender as informa-
¢Bes aqui contidas.

2. Fui informado(a), de forma clara e compreensivel, sobre a natureza do procedimento, seus objetivos,
beneficios esperados, alternativas possiveis, riscos e complicacdes inerentes, e também sobre as con-
sequéncias da ndo realizacdo do tratamento proposto. Tive oportunidade de esclarecer davidas e rece-
bi respostas completas e satisfatorias da equipe medica.

3. Fui informado(a) de que cada organismo pode reagir de forma diferente ao procedimento e a aneste-
sia, podendo ocorrer efeitos leves e transitérios, bem como complicagdes mais significativas, tais co-
mo: Sangramentos; Formagdo de hematomas (acimulo de sangue); Formagdo de equimoses (manchas
roxas); Deiscéncia da sutura (soltam-se os pontos); Necessidade de nova cirurgia nos casos em que 0
exame anatomo-patolégico mostrar invasdo na borda cirtrgica; Possibilidade de cicatrizes com for-
mac&o de queloides (cicatriz hipertrofica-grosseira).



4. Estou ciente de que, apesar de todas as medidas de seguranca e prevenc¢do adotadas pelo hospital e pe-
la equipe médica, o risco de infeccdo ndo pode ser totalmente eliminado, sendo inerente a qualquer
procedimento cirurgico.

5. Compreendo que, durante o procedimento, podem ser identificadas situagcdes ndo diagnosticadas pre-
viamente, bem como intercorréncias imprevisiveis, cabendo a equipe médica adotar as medidas neces-
sérias conforme seu julgamento técnico, com o objetivo de preservar minha satde e seguranca.

6. Estou ciente que o Hospital se resguarda no direito de néo coletar o consentimento dos pais ou res-
ponsaveis legais em caso de emergéncia, prevalecendo o dever de socorro e o direito a vida do paci-
ente sobre regras de consentimento e prote¢do de dados pessoais vigentes a época da ocorréncia.

7. Declaro estar ciente de que o tratamento adotado ndo garante a cura da enfermidade e que, dian-
te da evolugéo do quadro clinico, 0 médico podera modificar as condutas inicialmente propostas, fi-
cando desde ja autorizado a adotar as providéncias que entender adequadas para a solucéo de eventu-
ais complicacdes, conforme seu melhor critério profissional.

8. Fui informado(a) de que este consentimento é livre e pode ser revogado a qualquer momento, me-
diante manifestacdo expressa e por escrito, ciente de que a revogacdo podera implicar na suspenséo do
tratamento e em possiveis consequéncias clinicas decorrentes dessa decisao.

9. Declaro que li este termo, compreendi plenamente seu conteido e estou de acordo com a realizagdo
do tratamento descrito.

Assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Santa Cruz do Sul, / /

Assinatura (paciente e/ou responsavel) Assinatura Médico




