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Preencher quando nao possuir etiqueta

Nome social: .....ovvvviiiiiiiiiiiiieeenn,
N [0] 11 1< PP
Nomedamae: ....oovvvvviiiiiiiiiiiiiinenne,
Data de nascimento: ...... [eenn. /...,

Na qualidade de responsavel pelo paciente acima identificado, apds de receber esclarecimentos a respeito do meu diagnéstico ou do

diagnostico do paciente pelo qual sou responsavel, fui informado sobre:

1. As alternativas de tratamento propostas, sendo devidamente esclarecido(a) sobre as vantagens e desvantagens dos métodos
possiveis, pelo que optei pela realizacao do procedimento cirargico
denominado , com o qual concordo e serei submetido ou submeter o
paciente citado, e autorizo o médico e demais profissionais por ele selecionados, a realizarem o referido ato cirlrgico,
comprometendo-me a seguir todas as instrucdes pds-operatorias necessarias ao meu restabelecimento ou restabelecimento do
paciente citado.

2. Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizacao da cirurgia, aos cirurgioes e anestesistas, TODOS os medicamentos que estou
sendo utilizados, pois muitos podem causar problemas no periodo intra e poés-operatério, bem como TODOS os antecedentes
morbidos que nao podem ser sumidos.

3. Arespeito de procedimentos hemoterapicos (transfusao de hemocomponentes), declaro que:
() Concordo em receber, se necessario.

(') Nao concordo em receber e estou ciente dos riscos decorrentes dessa decisao.

Declaro ainda, ter plena ciéncia que caso seja real a necessidade de transfusido de hemocomponentes cabe a equipe médica,
determinar para a minha maior ou menor seguranca, pela realizacao ou nao da transfusao.

4. Que as indicacoes, independentemente de todas as condutas a serem tomadas, experiéncia profissional e técnica adequada a cada
caso, pode haver intercorréncias durante a realizacao do ato cirurgico e suas repercussoes, sendo que tudo sera feito visando o
melhor resultado e restabelecimento do paciente.

5. No caso da cirurgia indicada para o tratamento, fui informado(a) que as complicacdes mais frequentes sao HEMATOMA, SEROMA,
INFECCAO, CICATRIZ INESTETICA, RETRACAO, ASSIMETRIA e DEISCENCIA, tendo como risco individualizado do procedimento:

As quais foram explicadas pelo(a) médico(a), tendo compreendido seus significados.

6. Que inexistem formas e métodos eficazes para calcular com precisao e tempo, a capacidade e o resultado final da
cicatrizacdo de tecidos de pele, musculos, gordura, visceras e 0ssos, apds o procedimento cirlrgico. Fui também
orientado(a) de que o uso de fumo e alcool podem prejudicar a cicatrizacao, limitando o sucesso da cirurgia.

7. Que podem ocorrer complicacdes durante o procedimento cirlrgico, e que estas intercorréncias podem exigir providéncias
imediatas, a critério do(a) médico(a), para assegurar a integridade fisica e saude do
paciente. Também quanto as medidas que forem necessarias, incluindo eventual remocao de urgéncia, internacao em unidade
de terapia intensiva, remocdes para outras instituicdes com recursos que o caso exigir.

8. Que existem complicacoes associadas a anestesia proposta para a cirurgia, como reacdes alérgicas, pouco ou mais graves,
aos anestésicos e demais medicamentos a serem realizados.
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9. Durante o procedimento cirdrgico ou no periodo pds-operatorio, podem aparecer situacdes inusitadas que requeiram
procedimentos adicionais ou nao previstos na presente data e descritos neste informe, que poderao ser indicados visando o
melhor resultado possivel.

10. Que seria impossivel para o(a) médico(a) descrever TODAS as complicacdes e/ou riscos possiveis de acontecer no tratamento que
esta sendo proposto, mas que fui informado(a) a respeito das situagdes mais frequentes.

11. Apesar da capacidade técnica e dos esforcos de meu(minha) médico(a), nao existe garantia ou seguranca ABSOLUTA no
sucesso do tratamento.

DEVE SER PREENCHIDO PELO CIRURGIAO

O Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de Emergéncia.

O Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, devido o paciente estar sem acompanhante/sem
condigdes de assinar no momento da indicacao do procedimento cirdrgico.

Este Termo de Consentimento Informado e Esclarecido esta de acordo com as disposicdes do Codigo de Etica Médica vigente a partir
de 13 de abril de 2010, e publicado no Diario Oficial da Unido em 24 de setembro de 2009, em especial com o que determina o artigo
22, Capitulo IV:

“E vedado ao médico deixar de obter consentimento informado do paciente ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.”

Esta autorizacao € dada aos membros da equipe médica.

“Apos todas as informagdes acima descritas e de toda conversa que mantive com o médico que aplicou o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, manifesto livremente a vontade de MANTER a decisao de me submeter, ou autorizar que o paciente
por mim representado se submeta, ao procedimento proposto pela equipe médica.”

Fortaleza, de de

Assinatura do paciente / responsavel legal:
Nome do médico:

CRM:

Nome do responsavel legal: RG:
Testemunha - Nome:

RG:
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