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TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO A PROCEDIMENTO DE ANESTESIA E SEDAGAO

PR AR R DB LAD LOUHER SIEER O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever
NOME ético de informar o paciente e/ou seu responsavel sobre
os aspectos relacionados ao(s) procedimento(s) ao(s)
DN / / SEXO . . .
RG \DADE qual(is) serd submetido(a)

1. Autorizo um médico do INCOR a realizar em minha pessoa o seguinte procedimento anestésico ou de
sedacdo: :

2. A proposta do procedimento anestésico/sedagdo a que serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais
e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas
satisfatoriamente.

3. Reconhego que nenhuma garantia me foi dada sobre resultados, mas sim que serdo utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis neste hospital para ser alcangado o melhor resultado.

4. Autorizo todos os procedimentos, exames, tratamentos, transfusdo de sangue e hemoderivados que sejam necessarios
durante o ato anestésico proposto ou que possam ser necessarios em situacGes imprevistas que necessitem de cuidados
diferentes daqueles inicialmente propostos.

5. Estou ciente que ao final do procedimento receberei cuidados adequados a minha recuperagao e, caso necessario, poderei
ser encaminhado para cuidados em Unidade de Terapia Intensiva.

quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse.

Paciente Responsavel
Nome Legl’veID Ideade Ne
Assinatura Grau de Parentesco:
Data: / / Hora: / /

N

/ A ser preenchido pelo Médico

[:] Sem possibilidade de assinatura do Termo de Consentimento (Procedimento de Urgéncia)

AN

S3o Paulo, / / Hora:

C] Expliquei ao paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, sobre todo o processo transfusional e também sobre
os beneficios, riscos e complicagGes inerentes, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com

meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Assinatura: CRM
carimbo

Nome do médico




