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Eu, , portador(a) do
RG n° e CPF n° , nascido(a) em

, ha condicio de paciente e/ou responsavel legal pelo(a) paciente
, autorizo e consinto, de forma livre, informada e vo-
luntaria, o(a) Dr(a). , CRM n° , Seus as-
sistentes e todos os demais profissionais vinculados a assisténcia, credenciados ao Hospital Ana Nery, a proce-
der as investigacOes necessarias ao diagnostico do seu estado de salde, bem como executar o procedimento
designado “VIDEOTORACOSCOPIA PARA DRENAGEM DAS COLECOES LiQUIDAS E LIBERA-
CAO PULMONAR — POSSIVEL NECESSIDADE DE BIOPSIA PLEURAL E PLEURODESE”, ¢ todos
o0s procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico
possa requerer, em razdo do diagndstico “DERRAME PLEURAL”.

Lateralidade:

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, Iicido (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 conse-
quéncias da ndo realizacdo do tratamento proposto. Tive oportunidade de esclarecer duvidas e recebi
respostas completas e satisfatorias da equipe médica.

3. Estou ciente de que, para realizar o (s) procedimento (s) acima especificado (s), sera necessario o em-
prego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicacdo da equipe
médica de anestesiologistas.
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10.

Estou cliente que, em procedimento (s) invasivo (s), como o citado, podem ocorrer complicagdes gerais
como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares, respiratorios ou ébito. Além disso, as prin-
cipais complicac6es associadas especificamente a este procedimento sdo as seguintes: dor cronica; fra-
tura de costelas; necessidade de dreno torécico; possibilidade de conversao da cirurgia para toracotomia
(cirurgia aberta).

Estou ciente de que, apesar de todas as medidas de seguranca e prevencdo adotadas pelo hospital e pela
equipe médica, o risco de infec¢cdo ndo pode ser totalmente eliminado, sendo inerente a qualquer pro-
cedimento cirdrgico.

Compreendo que, durante o procedimento, podem ser identificadas situa¢Ges ndo diagnosticadas previ-
amente, bem como intercorréncias imprevisiveis, cabendo a equipe médica adotar as medidas necessa-
rias conforme seu julgamento técnico, com o objetivo de preservar minha salde e seguranca.

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

Declaro estar ciente de que o tratamento adotado ndo garante a cura da enfermidade e que, diante
da evolucgado do quadro clinico, o médico poderd modificar as condutas inicialmente propostas, ficando
desde ja autorizado a adotar as providéncias que entender adequadas para a solucéo de eventuais com-
plicacBes, conforme seu melhor critério profissional.

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

Declaro que li este termo, compreendi plenamente seu contetdo e estou de acordo com a realizacdo
do tratamento descrito.

Santa Cruz do Sul (RS), / /

Assinatura (paciente e/ou responsavel) Assinatura Médico




