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Vitória - ES, CEP 29010-430  
Telefones: (27) 3636-4700 

   1. Identicação:                 

Nome do Paciente: __________________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/________  Idade: ______________________ Nº Atendimento: _________________ 

 

2. Questionário/Exame Físico:               

Peso: _______________   Altura: ______________ PA: _________ FC: __________ FR: __________ SO²:________ 

Temperatura: ________________ Consciência: _______________________ Mallampati: [     ]I     [     ]II     [     ]III    [     ]  IV 

Horário da última refeição ou ingestão de líquido? ________________________________________________________ 

  

1 - Faz uso de alguma medicação? Sim[     ] Não[     ] Obs:_________________________________________________ 

Liste os medicamentos:               

  

  

 

2 -Tem/teve recentemente tosse com catarro? Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

3 -Tem/teve alguma doença cardíaca?   Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

4 -Tem/teve alguma alteração de pressão?   Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

5 -Tem/teve alguma complicação de pulmonar?   Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

6 -Tem diabetes?       Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

7 -Tem/teve alguma complicação neurológica?   Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

8 -Você ou algum familiar já teve complicações com 

anestesias? Sim[     ] Não[     ] Obs:______________________________ 

Descreva:                   

  

  

9 - Pode estar grávida? Sim [     ] Não [     ] Obs:_____________________________________________________ 

10 - É alérgico a alguma medicação? Sim[     ] Não [     ] Obs:_____________________________________________________ 

11 - É alérgico a algum alimento? Sim[     ] Não [     ] Obs:_____________________________________________________ 

 

 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
 

Autorizo o(a) Dr.(a) ______________________________________________________________________ 
ou Membro da equipe de anestesiologia do Hospital a realizar anestesia (sedação) em mim. Autorizo 
qualquer outro procedimento, que considerem necessário: exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo 
transfusão de sangue e seus derivados, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de 
cuidados diferente daqueles inicialmente propostos.  
A anestesia é a alteração de algumas funções do organismo, induzida por diferentes medicamentos, para 
possibilitar a realização de procedimentos cirúrgicos ou diagnóstico. Ela reduz a dor, altera o nível de 
consciência, controla respostas involuntárias do organismo ao estresse do procedimento.    
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Riscos e complicações da anestesia – Atualmente são raras as complicações de uma anestesia. De maneira 
geral a taxa de ocorrência de eventos menores (Náusea, vômitos, dor de garganta, amnésia temporária, 
flebite, etc.) é de 18 a 22%. Eventos graves (Insuficiência respiratória, hipóxia, broncoaspiração, reações 
alérgicas, infarto, arritmia, parada cardíaca, etc.) ocorrem entre 0,45 e 1,4% dos procedimentos. Sequelas 
permanentes ocorrem em 0,20 a 0,6% dos casos. A taxa de mortalidade em anestesia depende do paciente 
(paciente com doenças graves tem maior risco) e do procedimento a ser realizado. De maneira geral, a taxa 
de mortalidade relacionada a anestesia é de 4,3 para cada 100.000 anestesias. 
Por fim declaro que recebi explicações. Compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido, estou 
ciente que a alta hospitalar será na companhia de uma pessoa maior de idade, quando o médico autorizar. 
 

 
Vitória, _______ de _________________________ de 20_____. 

 
 

____________________________________________________________________ 
Assinatura do Paciente 

 
 

_____________________________________________________________________ 
Assinatura do médico 

 


