[H]@W@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo Servico de Anestesia e Medicina Perioperatéria (SAMPE)

ANESTESIA/SEDACAO MODERADA/PROFUNDA
OU ACOMPANHAMENTO PELO ANESTESISTA

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: | N¢ do Registro/Atendimento:

Eu, abaixo assinado, fui informado e esclarecido pelo médico (a)
e autorizo a equipe médica do Servigo de Aneste-
sia do Hospital Sao Vicente de Paulo de Passo Fundo, a realizarem o procedimento anestésico

O médico explicou-me de forma clara a natureza e os objetivos do procedimento e me foi dada
oportunidade de fazer perguntas, sendo todas elas respondidas completa e satisfatoriamente.
Sei que este procedimento anestésico ndo € isento de riscos, mas entendo que serao utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital para o melhor resulta-
do possivel, sem haver garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

Fui informado também sobre alternativas terapéuticas ao tratamento proposto. Compreendo
que, para a minha seguranca e conforto, o método de anestesia planejada com base na minha
situacao clinica talvez necessite ser mudado e dou o meu consentimento para esta alteragéao.

Reconheco que durante o ato anestésico ou no periodo pés-anestésico novas condi¢bes pos-
sam requerer condutas diferentes ou adicionais em relacao aquela anteriormente descrita neste
consentimento, incluindo transfusédo de sangue e hemoderivados. Assim sendo, autorizo a equi-
pe médica a executar esses e outros procedimentos que sejam considerados necessarios e de-
sejaveis. Esta autorizagdo estende-se a todas as condigbes que necessitarem de tratamento e
que nao sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que a anestesia for iniciada.

Declaro que prestei todas as informagdes relativas a minha condig¢ao clinica atual e passada, as
experiéncias ou complicagbes com anestesia, minhas e de familiares, bem como medicacdes
em uso, alergias e habitos (como tabagismo e uso de bebidas alcodlicas ou drogas). Estou
ciente de que qualquer omissdo de minha parte podera trazer prejuizos e/ou comprometer o
resultado do procedimento.

Estou ciente que o tratamento néo se limita ao previsto, sendo que eventualmente deverei retor-
nar ao consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediata-
mente sobre possiveis alteragbes/problemas que porventura possam surgir.



CONCLUSAO

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta neste documento e ciente
de que a obrigacdo do médico é utilizar todos os meios conhecidos na medicina, e disponiveis
no local onde se realiza o tratamento, na busca da saude do paciente. Fico ciente de que even-
tuais resultados adversos podem ocorrer mesmo com os melhores cuidados técnicos aplicados.
Assim, decidi conjuntamente com meu medico e sua equipe, que a proposta assistencial acima
é a preferencial neste momento para o meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado, que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que
entendi o seu contetdo.

Data: / /

Nome (em letra de forma) do paciente ou responsavel:

Assinatura do paciente (ou responsavel):

Documento de identificacao:

Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura do médico:

CRM do médico:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formula-
rio atesta sua aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtengéo deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugao.



