(preencher quando ndo houver etiqueta)

A Nome:
Idade: Reg:

e TERMO de Data de nascimento: / /
PRO MATRE’ CONSENTIMENTO Convénio:
PAULISTA Médico:

" e relbciio e e SO

TERMO de ESCLARECIMENTO, CIENCIA e CONSENTIMENTO para ANESTESIA, SEDAGAO ou
ACOMPANHAMENTO do ANESTESIOLOGISTA

PROCEDIMENTO ANESTESICO A SER REALIZADO:

ANESTESIOLOGISTA RESPONSAVEL/CRM:

Declaro que fui devidamente esclarecida (0) sobre o procedimento anestésico ao qual serei submetida (0) -
ou a (0) paciente pela (0) qual sou responsavel - seus beneficios, alternativas , possiveis riscos e
complicacdes.

Informei ao médico (a) Anestesiologista meu completo histérico médico e anestésico pregressos , bem como
alergias e particularidades de minha condicdo clinica.

Fui informada( 0) de que o tabagismo, uso de drogas entorpecentes e do alcool sdo fatores que podem trazer
prejuizos ao procedimento a que serei submetida(o) e daimportancia de comunicar o eventual uso.

Fui informada (0) de que a escolha da técnica anestésica ideal para cada caso depende da avaliacdo do
anestesiologista, da condic¢ao clinica do paciente, do procedimento cirlrgico proposto e do consentimento
da (0) paciente.

Fui informada (0) de que, como qualquer procedimento médico, o procedimento anestésico a ser realizado
ndo € isento de riscos , intercorréncias ou complicagdes:

-Nos casos de anestesia regional ( Raquianestesia/ Peridural ou Anestesia Combinada raqui- peri) as
complicagdes mais frequentes sdo dor de cabeca, eventual inflamacéo no local da pun¢&o anestésica ou de
no local da puncéo de vasos sanguineos , nauseas e/ou vdmitos , sangramento, prurido (coceira), alteracdes
da sensibilidade cutanea (da pele), parestesias (formigamento) de membros, tremores e tonturas .

- Nas situacdes de Anestesia Geral e ou Sedacao podera ser necesséaria a manipulagdo das vias aéreas com
ou sem suporte ventilatorio, sendo que extraordinariamente podera também ocorrer comprometimento da
arcada dentéaria, alterac8es do nivel de consciéncia intra ou pés-operatoria, lapsos de memaria ou rouquidéao.

Em situagcdes excepcionais independentemente da técnica anestésica indicada poderao ocorrer: reagdes
alérgicas, incluindo anafilaxia, afec¢cdes circulatorias, flebites, complicagdes infecciosas ou outros eventos
adversos mais raros.

Reconheco que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que seréo utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nainstituicdo para que seja alcancado o
melhor resultado.

Tive a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco ou palavras com as quais
ndo concordasse. Confirmo que li e compreendi todo 0 acima exposto e que tive a oportunidade de fazer
perguntas, as quais foram respondidas satisfatoriamente .

Diante das informacgdes recebidas autorizo que seja executado em mim - ou na (0) paciente pela (0) qual sou
responsavel - o procedimento anestésico acima referido pelo médico infra - assinado ou por qualquer outro
profissional Anestesiologista cadastrado na Pro Matre Paulista. Autorizo também a mudanca da técnica
anestésica incialmente proposta frente a situagdes imprevistas ou complicacfes que possam ocorrer
durante meu procedimento, os quais necessitem de abordagem diferente daquela inicialmente proposta.
Nome do paciente / Assinatura:

Nome do responsavel / Assinatura:

RG do responsével:

Data: / / Hora: / /




EM SITUAGCAO DE EMERGENCIA

N&o foi possivel a coleta do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO por tratar-se de situacédo de
emergéncia.

1° médico/ CRM:
Assinatura e Carimbo:

2° médico/CRM:
Assinatura e Carimbo:

Data: / / Hora:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A) ANESTESIOLOGISTA

PROCEDIMENTO ANESTESICO A SER REALIZADO:

ANESTESIOLOGISTA RESPONSAVEL/CRM:

Declaro que expliquei ao paciente (ou a seu responsavel) o procedimento anestésico a ser realizado, informando
detalhadamente sobre beneficios, alternativas, possiveis riscos e complicacdes.

Todas as duvidas foram esclarecidas, estando seguro de que a (0) paciente (ou seu responsavel) esta
adequadamente informada (0) e esclarecida (0) para submeter-se ao procedimento anestésico proposto.

MEDICO/CRM:

ASSINATURA/CARIMBO:

Data: / / Hora:




