H O S P I TAL

SAO PAULO TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

RIBEIRAO PRETO - SP

Eu , RG autorizo a realizagao do
Procedimento cirurgico , indicado pelo Dr (a).
, CRM e sua equipe, por mim escolhido, médicos(a)

credenciados(a) no Hospital Sdo Paulo, sendo que tenho ciéncia do meu estado clinico sabendo das alternativas
de tratamento propostos optei pela realizagdo de procedimento cirdrgico.

Estou ciente, de que podem ocorrer complicagdes durante a realizagdo do procedimento e que essas
intercorréncias podem exigir providéncias imediatas em situagdes imprevistas diferentes daquelas inicialmente
propostas, a critério do(a) médico(a) para assegurar minha integridade fisica e saude. Assim, autorizo as medidas
que forem necessarias, indicadas pelo(a) médico(a), incluindo remogéo de urgéncia, realizagdo de exames
clinicos ou radiolégicos, internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e outras medidas, inclusive remogdes
para outras instituicbes com recursos que meu caso exigir.

Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares,
desde que necessario para esclarecimento diagndstico ou tratamento e quem decidira tal conduta € o médico
responsavel pela cirurgia.

Estou ciente ainda que pode haver a necessidade de transfusdo sanguinea e que existem doengas com AIDS,
hepatite, doenca de Chagas e outras que podem ser transmitidas por transfusdes de sangue e seus derivados,
embora todas as medidas para impedir essa transmissdo sejam adotadas rotineiramente, conforme
procedimentos do banco de sangue.

Estou ciente que para realizar o(s) procedimento(s) indicado(s) sera necessario o emprego de anestésico, cujos
métodos, as técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesista, estando também ciente dos riscos,
beneficios e alternativas inerentes ao procedimento, conforme consentimento livre e esclarecido especifico ja
assinado.

Também fui informado(a) que ndo deverei tomar medicamentos sem o conhecimento de meu médico ou equipe
de enfermagem, pois envolvem riscos e podem levar a complicagdes conhecidas e outras imprevisiveis.

Comprometo-me a informar o médico e a equipe responsavel pela realizagdo do procedimento se estiver gravida
ou houver possibilidade de gravidez.

Estou ciente de que seria impossivel para o(a) médico(a) me descrever todas as complicagbes e ou riscos
possiveis de acontecer no tratamento que me esta sendo proposto, mas fui informado(a) das situagbes mais
frequentes.

As criangas podem ser submetidas aos procedimentos objetos deste termo mas seus responsaveis estdo
conscientes de que ha uma elevagao natural dos riscos de complicagbes, o que €&, ainda, agravado em recém
nascidos e nas hipoteses de baixo peso.

Igualmente sou sabedor(a) de que apesar da capacidade técnica e dos esforgos de meu(minha) médico(a), ndo
existe garantia ou seguranga ABSOLUTA no meu tratamento, com relagao a cura da minha doenga.

Ribeirao Preto, de de20
( )Paciente ( ) Responsavel
Nome Legivel: Assinatura:
Grau de Parentesco Identidade n°:

CONFIRMO que expliquei detalhadamente ao paciente e seu responsavel o propdsito, os riscos, os
beneficios e as alternativas para o procedimento acima descrito.

Médico Responsavel
CRM:
Data: / /
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