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Paciente:‘ ‘ Endereco:‘ ‘

Data de Nasc:‘ ‘ Telefone:‘ ‘
sexo:.] M1 F[ ] Outro Unidade/Leito:|:|
CPE | Data:

Médico Resoonsa’vel:‘ ‘ CRM:‘ ‘

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Procedimentos e Cirurgias

Por este instrumento, eu,

(nome do paciente ou seu responsavel) DECLARO que:

1. DIAGNOSTICO, JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara, adequada e objetiva, pelo(a) médico(a) responsavel, de que as avaliagdes

clinicas e os exames realizados identificaram o seguinte diagnostico e/ou condigdo clinica (preenchimento obrigatorio pelo

médico —- NOME DO MEDICO:

O procedimento/tratamento proposto se justifica em razdo do diagnostico acima descrito e tem como objetivo a melhoria do
meu estado de satide, a prevencdo de agravamentos, o alivio de sintomas e/ou a restauracdo da funcdo comprometida,
conforme o caso.

Foi-me recomendado o seguinte tratamento e/ou procedimento, devidamente explicado quanto a sua natureza e forma de

realizacao (preenchimento obrigatdrio pelo médico): NOME DO PROCEDIMENTO:

2. DURACAOQ, RISCOS, ALTERNATIVAS E CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

Fui informado(a) de que a duragdo aproximada do procedimento é de |:| h E min, ¢ que durante sua realizagdo e no
periodo pos-procedimento podem ocorrer desconfortos previsiveis, como dor, limitagdo de movimentos, nauseas, sonoléncia,
necessidade de jejum, uso de medicamentos, curativos ou outras restrigdes temporarias, conforme explicado. Recebi
informagdes sobre os beneficios esperados, probabilidade de éxito e riscos, estando ciente de que ndo ha garantia absoluta de
resultados mesmo com técnicas e cuidados adequados. Compreendi que podem surgir situagdes imprevisiveis ou emergéncias
que exijam alteragdes no procedimento, sempre visando minha seguranca. Procedimentos invasivos podem causar
complicagdes gerais, incluindo sangramentos, infeccdes, reacdes adversas, problemas cardiovasculares, respiratorios ou
urindrios, que podem levar a internagdo prolongada, incapacidade temporaria ou permanente e, em casos extremos, risco de

obito. As principais complicacdes especificas deste procedimento so:
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Fui esclarecido(a) sobre alternativas terapéuticas e sobre as consequéncias da ndo realizagdo ou adiamento do procedimento,
incluindo riscos de agravamento do quadro clinico. Também recebi orientagcdes sobre cuidados pos-procedimento, incluindo
medicamentos, repouso, restricdes, acompanhamento e sinais de alerta, comprometendo-me a segui-las para preservar a

recuperacdo e os resultados esperados.

3. AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre e espontidnea vontade, apos receber informagdes claras e suficientes e ter tido a oportunidade de fazer perguntas,
declaro que compreendi as explicacdes prestadas e que todas as minhas dividas foram esclarecidas. Assim, autorizo
voluntariamente a realizagcdo do(s) procedimento(s) descrito(s) neste termo, na forma como me foram apresentados, incluindo
eventuais condutas e medidas adicionais que se mostrem necessarias € proporcionais para o manejo de situacdes emergenciais

que possam ocorrer durante o ato, com a finalidade de preservar minha seguranca.

Esta autorizagdo ¢ concedida ao(a) médico(a) responsavel abaixo identificado(a), bem como aos(as) seus(suas) assistentes e/ou
demais profissionais que integrem a equipe assistencial por ele(a) designados(as), quando necessarios ao adequado

desempenho do procedimento.

Declaro, ainda, que li e compreendi o contetido deste documento antes de assina-lo. Estou ciente de que posso recusar ou
revogar/retirar este consentimento a qualquer momento antes da realizagdo do(s) procedimento(s), sem qualquer prejuizo ao
meu atendimento, a qualidade da assisténcia ou a continuidade do meu cuidado, sendo-me garantida orientagdo sobre

alternativas disponiveis, quando aplicavel.

Assinatura do(a) Paciente ou Representante Legal
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DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

Declaro que prestei esclarecimentos ao(a) paciente acima identificado(a) e/ou ao seu responsavel, em linguagem clara e
adequada, sobre o procedimento/exame/tratamento proposto, incluindo seus objetivos, beneficios, riscos, alternativas e
possiveis consequéncias. Respondi as perguntas formuladas e verifiquei que, a meu juizo profissional, o(a) paciente e/ou seu

responsavel apresenta(m) condi¢des de compreender as informagdes recebidas e de manifestar decisdo livre e consciente.

Assinatura do(a) Médico(a) Responsavel — CRM/UF

Araguaina/TO, / / Hora:

Testemunha: CPF:
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