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HELENA Ecocardiograma sob estresse farmacolégico
O (A) paciente data de nascimento /| |
ou seu responsavel , declara, para

todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei, 8.078/90 que da plena autorizagao

ao(a) médico(a) assistente, o Dr.(a) , inscrito no
CRM/SC sob o n.° credenciado pelo Hospital Dona Helena, para proceder as investigacbes
necessarias ao diagnostico do seu estado de saude, bem como a realizar o seguinte procedimento:
ECOCARDIOGRAMA SOB ESTRESSE FARMACOLOGICO ou outras condutas médicas que venham ao
encontro das necessidades clinicas, podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais
de saude. Declara, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), atendendo ao disposto nos artigos 31 e 34 do
Codigo de Etica Médica e no artigo 39° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apresentando informacdes
detalhadas sugeriu o exame proposto para ser autorizado.

DEFINIGAO: é o ultrassom do coragdo comparativo entre o estado de repouso e de estresse cardiaco, através
do emprego de medicamentos (dobutamina ou dipiridamol e atropina). O Medicamento usado simula o
exercicio fisico.

O exame é geralmente indicado para diagndstico precoce ou avaliagdo da doenca arterial coronariana e para a
avaliacdo de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcdo miocardica, angioplastia coronariana ou
implante de “stents” coronarianos.

Autorizo a realizagdo de fotos e/ou videos para documentagdo, que poderao ser utilizados com finalidades
cientificas, obedecendo a confidencialidade e sigilo impostos pela legislagdo vigente aos comités de ética em
pesquisa.

POSSIVEIS COMPLICAGCOES:
Cefaleia

Nausea

Vomito

Arritmias cardiacas
Infarto.

gl

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi os termos médicos e concordo com os termos deste
documento, e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais duvidas, ficando claro
para mim qual &€ o proposito do procedimento ao qual serei submetido, seus desconfortos e riscos pelos
eventuais efeitos indesejaveis decorrentes, e riscos pela ndo realizagdo do tratamento proposto. Declaro ter
recebido as orientagdes pertinentes ao preparo do exame, entendi e concordo voluntariamente o que é
necessario eu fazer para que o ECOCARDIOGRAMA SOB ESTRESSE FARMACOLOGICO, tenha o
resultado pretendido.

Declaro que nada omiti em relagdo a minha salude e que esta declaragao passe a fazer parte da minha ficha
clinica ou fique na guarda pessoal do(a) meu médico(a), ficando autorizado a utiliza-la em qualquer época, no
amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilizagdo implique em qualquer tipo de ofensa. Fica
autorizado ao acesso a minha ficha clinica, que por ventura exista em outro estabelecimento hospitalar, clinica
ou consultério inclusive, a solicitar, segunda vias de exames laboratoriais, cardiolégicos, RX e demais por
ventura existente.

Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagao do mesmo, expressando que as informagoées
foram prestadas pelo médico(a), tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.

Ainda, fica instituido que, caso o procedimento nao seja realizado dentro do prazo de 180 (cento e
oitenta) dias, contados a partir do dia imediatamente posterior aquele da assinatura, o presente termo
perdera sua validade, sendo necessaria a elaboragdao de novo documento.

Fica também estabelecido que diante o procedimento, o paciente e/ou representante legal pode
revogar este consentimento a qualquer momento de maneira formal.

Para que produza os efeitos legais assino o presente termo, recebendo copia.

Deve ser preenchido pelo médico assistente
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Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em

condi¢des de compreender o que |hes foi informado.

Nome do médico Assinatura CRM

Joinville (SC), de de . Hora:

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente
RG N° RG N°
NOME NOME
Joinville (SC), de de . Hora:

Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Lei 8078/90 - Art.9°. O fornecedor de produtos ou servigos
potencialmente perigosos a saude ou a seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a
respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas cabiveis em cada

caso concreto.

Cédigo de Etica Médica: Art. 22° Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte. Art. 24°
Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar,
bem como exercer sua autoridade para limita-lo. Art. 31°. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu
representante legal de decidir livremente sobre a execugéo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em
caso de iminente risco de morte. Art. 34°. Deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o progndstico, os
riscos e 0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagéo direta possa provocar-lhe dano, devendo,

neste caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.

OBS: Obrigatério rubricar todas as vias, médico e paciente/responsavel.
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