Presidente Prudente

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , portador(a) do
documento de identidade n° , CPF n°
, residente e domiciliado(a) a

, telefone para contato

, DECLARO que recebi do meu/minha médico(a) assistente,
Dr(a) , CRM: , todas as

informacgdes necessarias sobre o meu diagndstico e sobre o procedimento cirurgico eletivo ao

qual serei submetido, denominado ,

compreendo sua natureza, objetivos, beneficios esperados, alternativas existentes e riscos
envolvidos. Afirmo, ainda, que tive a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer duvidas,
estando plenamente satisfeito com as explicagbes prestadas, conforme Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido especifico ja assinado.

Tenho ciéncia dos riscos associados a internacdo hospitalar e a realizagcao de procedimentos
cirargicos, incluindo, mas néo se limitando a infecgbes, rea¢des adversas a medicamentos e

anestesia, e demais intercorréncias inerentes ao meu quadro clinico.

Estou ciente de que a equipe médica podera adotar medidas adicionais ou realizar alteracoes
na técnica inicialmente planejada durante a cirurgia, inclusive com a utilizagado de orteses,
préteses ou outros materiais especiais, sempre que necessario para minha seguranga ou para
a eficacia do tratamento. Reconheco, ainda, que podera haver necessidade de transfusao de
sangue, sobre a qual fui devidamente esclarecido(a), ficando desde ja pré-autorizada a sua

realizacgao.

Tenho ciéncia de que, mesmo com a adogao de todos os protocolos de seguranca e
prevencao pelo hospital e pela equipe médica e de enfermagem, ndo & possivel eliminar

integralmente os riscos inerentes ao procedimento.

Neste ato, autorizo que todo érgao ou tecido eventualmente removido durante o procedimento
cirurgico seja encaminhado para exames complementares, sempre que necessarios ao

esclarecimento diagnostico ou ao adequado tratamento.
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Autorizo a realizacdo de fotos e/ou videos para documentacao, que poderao ser utilizados

para estudos e tomadas de decisoes.

Estou ciente de que tenho o direito de revogar este consentimento a qualquer momento antes
do inicio da cirurgia, compreendendo, entretanto, que essa decisdo podera acarretar riscos a
minha saude em razdo da nao realizagdo do procedimento, conforme ja explicado pelo meu
meédico, sendo assim, a equipe médica, a equipe de enfermagem, a instituicdo hospitalar em
que estou sendo atendido(a) e seus representantes estdo isentos de qualquer
responsabilidade civil, administrativa ou criminal decorrente, direta ou indiretamente, da minha

desisténcias expressa, assumindo integralmente os riscos decorrentes desta deciséo.

INFORMAGCOES ADICIONAIS:

PACIENTE

Realizada explicacdo de todo procedimento ao paciente acima identificado, sobre os
beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas. De acordo com o

meu entendimento, o paciente esta em condi¢des de compreender o que |he foi informado.

MEDICO RESPONSAVEL CRM N°:

Presidente Prudente/SP, de de




