(Preencher quando ndo houver etiqueta)
Nome do Hospital:

Nome completo:

TERMO DE CONSENTIMENTO P

PARA ANESTESIA Data de Nascimento:  / / Idade: Sexo: Leito:
Data de Admissao: / / Hora: Registro:
Nome do diretor médico: CRM:

Declaro que fui informado(a) quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao qual serei submetido(a)
nesta instituicao.

Autorizo o médico anestesiologista abaixo identificado, ou qualquer outro membro de sua equipe, todos devidamente cadastrados

por esta instituicdo a realizar o seguinte procedimento anestésico ou

a seguinte alternativa anestésica

Declaro ainda que:

a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) sera necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, as
técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de procedimento anestésico indicadas
para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e complicagbes me foram explicadas satisfatoriamente.

b) Fui esclarecido(a) de que a anestesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesbes que na maioria das
vezes sao temporarias. Raramente ocorrem lesdes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento tenha sido
realizado sob o mais rigoroso padrdo técnico. Assim como fui esclarecido, também, de que a resposta a administragdo de
medicamentos ¢ individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou indesejados é imprevisivel.

c) Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituigao.

d) Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo sanguinea, caso ocorram
situagdes imprevistas que demandem cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

e) Por ocasido deste consentimento, informei ao médico anestesiologista sobre doengas pré-existentes, os medicamentos em
uso, cirurgias realizadas, complicagdes anestésicas e reagdes alérgicas anteriormente apresentadas e , também, sobre o
tempo decorrido de jejum (desde a Ultima refeicdo/ ingestéo de liquidos).

f) Fuiinformado(a) pela equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como cocaina, maconha,
anfetaminas, e outras como o alcool sdo fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou tratamento. Fui informado(a)
também das complicagdes que podem advir do uso destas substancias.

g) Declaro que fui devidamente esclarecido quanto a eventual necessidade de transfusdo de sangue, e que :
L1 Autorizo a realizagédo
[] Recuso a realizagéo pelo seguinte motivo:
Estou ciente de que o registro de minha recusa quanto a realizagédo de transfusdo de sangue sera submetida a equipe
médica para a realizagdo do procedimento proposto para reavaliagao da viabilidade da conduta proposta.
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PACIENTE/RESPONSAVEL

Confirmo que tive a oportunidade de fazer perguntas, recebi explicagdes suficientes, li, compreendo e concordo com tudo o
que me foi esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer item, paragrafo, ou
palavras com as quais ndo concordasse.

, de de 20 Hora:
Nome legivel: Assinatura:
Grau de parentesco do responsavel: CPF:
TESTEMUNHA
Nome legivel: Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiar, o propésito, os beneficios, os riscos, e
as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o paciente/responsavel entendeu o que expliquei.

Nome legivel, CRM e visto ou carimbo com CRM e visto

PREENHIMENTO DO MEDICO CASO HAJA RECUSA DE TRANSFUSAO

Diante da recusa a realizagéo de transfusao de sangue, a equipe médica decidiu:
[] Declinar do caso, recomendando:

[] Prosseguir com a realizacdo do procedimento proposto com o uso de metodos alternativos.
] Outros:

Nome legivel, CRM e visto ou carimbo com CRM e visto
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