UnDRgAoO FORMULARIO — Anestesiologista

o\
mn vn TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Cddigo: F.HEC.956 Versdo: 00 Elaboragdo: 29/03/2023

NOME DO PACIENTE:
IDADE: DATA DE NASC: / / N2 DO LEITO:
N2 DO RG: CPF:
RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
GRAU DE PARENTESCO: TELEFONE: ( )
ENDERECO:
DECLARO estar ciente que:

1. Com meu consentimento, ou de meu representante legal, na data / / , irei me

submeter a procedimento anestésico, no Hospital Estadual Central Benicio Tavares Pereira, a ser
realizada por médico anestesiologista, membro da equipe de anestesiologia deste hospital, com o
intuito de  possibilitar a realizaggo da cirurgia, exame ou tratamento de:

2. 0 meu estado de saude poderd interferir na evolugdo do meu quadro clinico. Por isso, confirmo que
repassei ao médico anestesiologista todas as informacdes sobre minha condicdo fisica e psicoldgica,
para que os dados relevantes sejam registrados na Ficha de Avaliacdo Pré-anestésica.

3. Recebi todas as informacdes, orientacdes e esclarecimentos sobre a anestesia e os riscos inerentes aos
procedimentos que serdo realizados, o que inclui o risco de sangramento e o de possiveis efeitos
colaterais ou complicacbes, tais como: nauseas, febre, dor de cabeca, tremores, alteracbes do
comportamento, reagles alérgicas, traumatismos dentdrios, dentre outras; algumas potencialmente
fatais, como parada cardiaca.

4. Caso haja uma eventual complicagao, outros procedimentos médicos, além da anestesia, poderdo ser
necessarios para minimizar os riscos e danos a saude, ficando estes, desde ja, pré-autorizados, salvo
excecdo da transfusdo sanguinea.

5.Em gozo de plena capacidade mental e autonomia, exerci o direito garantido pela Constituicdo
brasileira de manifestar a equipe de anestesiologia e a direcdo técnica do hospital minha absoluta
recusa a transfusdo sanguinea.

6. Havendo risco iminente de morte que convenca o médico anestesiologista a transfundir sangue, ou
seus componentes, ele informa que assim o fard, impelido pelo dever legal e ético de preservar a vida,
ainda que contra minha vontade expressa.

7. Cabe ao hospital fornecer, com a devida antecedéncia, os recursos necessarios para a adogdo de
estratégias alternavas, cujo objetivo seja reduzir ou evitar a transfusdo sanguinea.
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8. E minha responsabilidade seguir todas as recomendacdes feitas pelo médico anestesiologista, tais
como o jejum para comidas, que devera ser de 8 horas, e 0 jejum para agua, que serd de 2 horas. Além
disso, antes de ir para o centro cirurgico, devo remover a barba, brincos, piercings, anéis, dentaduras,
outras proteses dentdrias removiveis, apliques de cabelo, cilios posticos e outros acessérios do género.
Descumprir essas recomenda¢bes aumenta o risco de complicagcbes durante o procedimento, com
possiveis danos a minha salde, como no caso de broncoaspiragdo de conteldo gastrico (o alimento sai
do estdmago e alcanca os pulmdes), queimaduras de pele e mucosas em contato com acessérios
metalicos, hipoxemia (oxigénio baixo no sangue) devido dificuldades de ventilagdo sob mdscara facial
pela presenca de barba, dentre outros.

9. O médico anestesiologista atuard com ética e zelo profissional, comprometendo-se com as melhores
praticas, dentro das possibilidades que a literatura médica e as condi¢Ges de trabalho |he propiciam.

10. Estou ciente que posso revogar este consentimento no momento anterior a realizacdo dos
procedimentos.

Portanto,

[ ] AUTORIZO a realizacdo da anestesia, bem como os demais procedimentos médicos, a exceg¢do da
transfusdao sanguinea, que se facam necessdrios ao restabelecimento ou manutencdo da minha
salde/salde do paciente pelo qual legalmente me responsabilizo.

Nome por extenso do paciente ou seu responsavel legal

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Vitéria, / /

Deve ser preenchido pelo médico:

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido
estd sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsavel, estd em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura: CRM:

Vitéria: / / Hora: :
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