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HOSPITAL

DO NA TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
H ELENA Para Internacdo na Unidade de Terapia Intensiva

O (A) paciente data de nascimento [,

ou seu responsavel , declara que:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Esta ciente de que a internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se justifica pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico-assistenciais intensivos;

Esta ciente que podem ser necessarios procedimentos habitualmente realizados em UT], tais como:
Monitorizagao dos sinais vitais (pressoes, temperatura, frequéncia respiratéria e cardiaca, saturagao de
oxigénio e outros gases);

Instalacdo de equipamentos de suporte da fungao respiratéria que auxiliam a respiragao (mascaras
faciais ou nasais e tubos na traqueia ligados a aparelhos ou fontes de gases), assim como
cricotireoidostomia e traqueostomia de urgéncia ou eletiva;

Procedimentos invasivos, como colocagao de cateteres ou sondas em artérias e veias, no aparelho
urinario, no sistema nervoso central, no térax ou abdémen, ou outras intervengbes cirurgicas
emergenciais;

Medicagdes e nutrientes para manutengéo do estado nutricional e metabdlico, assim como passagem
de sondas orais ou nasais que sdo localizadas no tubo digestivo (estémago ou intestino).
Procedimentos podem ser realizados pela enfermagem ou por via endoscopica;

Intervengdes para manter a estabilidade clinica, como colocagédo do paciente em ventilagdo mecanica,
colocagcao de marcapasso externo ou transvenoso, colocagdo de baldo intra-aértico, colocagdo de
hemodialise, colocacdo de membrana de oxigenagao extracorporea, colocagédo de cateter de
monitorizagdo de pressdes pulmonares, cardioversdo elétrica (choque) para arritmias e/ou atendimento
de parada cardiorrespiratéria, realizacdo de cateterismo cardiaco, realizacdo de endoscopia digestiva
alta ou baixa;

Atendimento por equipe multidisciplinar — médicos, médicos residentes, enfermeiros, nutricionistas,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicdlogos, entre outros.

Esta ciente de que, nos exames e procedimentos antes mencionados, poderdo ocorrer transtornos ou
complicagbes inerentes aos mesmos, a curto/médio ou longo prazo, como os seguintes: infecgdes;
sangramentos; lesdes viscerais, mucosas e cutaneas; alteracées do estado de consciéncia e coma;
necessidade de transfusdes de sangue e/ou derivados; parada cardiorrespiratéria; perda ou piora da
fungéo organica. Todos os procedimentos serao realizados por profissionais treinados e qualificados
para tal;

Esta ciente de que, para realizar o (s) procedimento (s) acima especificado (s) podera (d0) ser
necessario (s) o emprego de anestesia, cujos métodos/técnicas/farmacos anestésicos serdo de
indicagao do médico anestesista ou do médico executor do procedimento;

Por livre iniciativa, autoriza a equipe assistencial da UTl do Hospital Dona Helena e os médicos
responsaveis a realizar o (s) procedimento (s) na forma como foi exposto no presente termo, assim
como, os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagbes imprevisiveis ou
emergenciais. Permite que esta equipe utilize seu julgamento técnico para que sejam alcangados os
melhores resultados possiveis, através dos recursos medicos conhecidos e disponiveis no Hospital
Dona Helena.

Foi informado que apods a realizagao deste (s) procedimento (s) poderei obter maiores informagodes de
sua necessidade, o que sera feito preferencialmente pelo médico assistente, ou na auséncia deste,
pelo médico pelo procedimento;

Esta ciente que no momento da alta, seu familiar devera ser acompanhado por um membro da familia
para que sua transferéncia para Unidade de Internagdo seja realizada. No entanto, vocé fica ciente que
a liberagéo do leito do UTI é uma prioridade em razdo de situagbes clinicas dos pacientes a eles
destinados. Sendo assim, quando da liberacdo o paciente devera ser encaminhado ao leito
destinado/disponivel nas dependéncias do HDH.

Esta ciente e compreende todas as informagdes contidas nesse documento e solicita que ndo sejam
realizados os seguintes procedimentos abaixo descritos (descreva por extenso os procedimentos que
nao deseja receber durante a internagdo na UTI - Preenchimento pelo paciente ou seu responsavel)

Observagéo: este item 8, para ser cumprido necessitara da avaliagao da equipe médica.

1.

2.
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4.

5.

9) Nao é permitido na UTI:

a) Uso de celulares ou equipamentos eletrénicos;

b) Fotografar e/ou gravar o ambiente, colaboradores e pacientes, a fim de preservar o direito a
privacidade prescrito na Constituicdo Federal e constante nas normas internas da Instituicao;

c) Visitar ou solicitar informacdes a respeito do quadro de outros de pacientes internados na UT];

d) Trazer flores, objetos decorativos e animais de estimacgao;

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu (sua) responsavel (eis) o propésito, os
beneficios, os riscos e alternativas para o (s) tratamento (s) e procedimento (s) acima descritos.

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

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

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 seguranga 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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