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HOSPITAL

DO N A TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

HELENA Anestesia Regional
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 autorizagdo aos anestesistas
credenciados pelo Hospital Dona Helena, a realizagdo da seguinte técnica anestésica: ANESTESIA
REGIONAL, necessaria para a ideal condu¢do do PROCEDIMENTO CIRURGICO ou EXAME proposto.

A técnica, aqui sugerida, € a utiliza na maioria das pessoas para o procedimento cirurgico ou exame proposto. Ao
critério do anestesiologista que for realizar a técnica e levando em conta as condi¢des apresentadas no momento
da realizagao da mesma, podera haver necessidade de alteragao e/ou complementagao da técnica.

ANESTESIA REGIONAL

Sera realizada uma anestesia na regido que sofrera intervencao. As mais comuns sao a raquianestesia, anestesia
peridural e o bloqueio de nervos periféricos. O paciente podera ficar acordado ou sedado. Existe possibilidade de
falhas na anestesia regional, podendo ser necessario a realizagdo de anestesia geral complementar, uso de
dispositivo de analgesia controlada pelo paciente, cateter epidural continuo, dentre outros.

As propostas do procedimento anestésico que sera realizado e seus beneficios me foram claramente explicados,
assim como riscos e complicagdes potenciais, especialmente os seguintes: dor ou desconforto apés o término da
anestesia, naduseas e/ou vomitos, lesdo a veias e/ou artérias, reagdes alérgicas, infecgdo, sangramento, falta de
ar, queda de oxigenacgao no sangue, queda ou aumento excessivo da pressao arterial, sensagao residual da
anestesia, frio ou tremores ao despertar, vermelhidao em partes do corpo, perda da sensagao e/ou da fungao das
extremidades do corpo, dano ao cérebro e perda de vida. Nas situagdes de Anestesia Geral e/ou Sedacao podera
ser necessaria a manipulacao das vias aéreas com ou sem suporte ventilatério, sendo que extraordinariamente
podera também ocorrer comprometimento da arcada dentaria, alteragdes do nivel de consciéncia intra ou pos-
operatoria, lapsos de memoria ou rouquidao.

Durante a consulta pré-anestésica fui devidamente orientada das possiveis intercorréncias e riscos relacionados
ao emprego de medicamentos e métodos anestésicos, e ndo omiti informagdes relacionadas ao meu estado de
saude ou habitos que poderiam influenciar no ato anestésico cirurgico.

Fui devidamente orientado(a) sobre os cuidados na recuperagdo pés-anestésica, incluindo a permanéncia na Sala
de Recuperacao Pds-Anestésica até a liberagdo segura, bem como sobre as medidas que serdao adotadas para o
controle da dor no periodo pds-operatério imediato.

Confirmo que recebi explicacdes, 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 quais sao os propoésitos dos procedimentos o qual estarei submetido, seus desconfortos e riscos pelos
eventuais efeitos indesejaveis decorrentes, e riscos pela ndo realizagdo do tratamento proposto. Entendi e
concordo voluntariamente o que é necessario eu fazer para que a realizagdo da técnica anestésica tenha o
resultado pretendido.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a
evolugdo da doenca e o resultado do tratamento podem obrigar o(a) médico(a), a modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providencias
necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento em meu beneficio.

O(A) médico(a) explicou que em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante
complicados, independente da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informado e compreendi que a pratica
médica/cirurgica ndo é uma ciéncia exata; e ndo podem ser dadas quaisquer garantias, nem certezas quanto ao
tratamento ou cirurgia.

Declaro que nada omiti em relagdo a minha saude 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 utilizagao 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 via de exames laboratoriais, cardiolégicos, RX e demais por ventura existente.

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

Ainda, fica instituido que, caso o procedimento ndo 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 elaboragido 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.
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HOSPITAL

DO NA TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

HELENA Anestesia Regional

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

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
proprio 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
condigdes de compreender o que lhes 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 seguranga devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito
da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adog¢do 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 ap6s
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 prognéstico, os riscos e 0s objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicagdo 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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HOSPITAL

DO NA TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
HELENA Anestesia Regional
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 autorizagdo ao(a) médico(a)

assistente, o Dr.(a) , inscrito no CRM/SC sob o
n.° complementar ao termo de consentimento da cirurgia em questao (anexo principal).

D

E E

COLUNA COLUNA

c C
T T
L

ESPECIFICAR DEDO

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

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
proprio 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
condigdes de compreender o que lhes 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:
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