ITAIGARA _ _ |
MEMORIAL Termo de Consentimento Livre Esclarecido

W Anestesia, Sedacdo ou Acompanhamento do Anestesista.

HOSPITALDIA

PACIENTE:
DATA NASCIMENTO: RG Ne:
PRONTUARIO: ATENDIMENTO:

Resolug&o Conselho Federal de Medicina CFM n° 1802/2006, Artigo 1°, C, llI

1. Autorizo o anestesiologista da CAB - Clinica de Anestesia da Bahia Ltda., a realizar em mim ou no paciente pelo
gual sou responsavel, o procedimento anestésico indicado para a cirurgia / exame diagnéstico proposto.

2. A proposta do procedimento anestésico / sedacdo a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos (minimos,
moderados ou graves), complica¢des potenciais e alternativas do procedimento me foram explicadas claramente.
Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que néo exista garantia
absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos, medicamentos e
equipamentos disponiveis no Hospital para ser alcangado / obtido o melhor resultado.

3. Foi esclarecido que o descumprimento do jejum e a omissao deste, pode levar a complica¢des durante o periodo
transoperatorio como: broncoaspiragcao, pneumonia aspirativa e até gbito. Estou ciente que o procedimento podera
ser suspenso.

4. No caso do sexo feminino, declaro que obtive informacdes que este procedimento ndo deve ser realizado caso
haja suspeita de gravidez, que prestei todas as informacdes acerca da minha condicao clinica e que conheco todos
0S riscos caso esteja gravida.

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exames, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
hemoderivados, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles

inicialmente propostos. () Sim () Nao obs.:

6. Autorizo a utilizac@o dos dados clinicos deste procedimento em trabalhos cientificos, publicacdes em congressos
ou outras atividades de cunho cientifico (ndo serdo utilizadas imagens, apenas dados): ( ) Sim () Néo

obs.:

Confirmo que recebi, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e que me foi dada a oportunidade de
anular qualquer espago em branco, palavras ou paragrafos com os quais nao concordasse.

() Paciente

Assinatura:

Salvador/BA, / /

() Responsavel

Nome:

Identidade n°: Grau de Parentesco:

COD-IMHD-699 Versdo 04 — Pag. 1/2



ITAIGARA _ _ |
MEMORIAL Termo de Consentimento Livre Esclarecido

W Anestesia, Sedacdo ou Acompanhamento do Anestesista.

HOSPITALDIA

PACIENTE:
DATA NASCIMENTO: RG No:
PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
Assinatura:
Salvador/BA, / /

A SER PREENCHIDO PELO ANESTESIOLOGISTA
CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou seu (s) familiar (es), ou responsavel (eis), o
sobre o0s beneficios, riscos e alternativas. CONFIRMO ter respondido satisfatoriamente as perguntas formuladas
pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu responsavel, esta em condi¢cdes de

compreender o que lhes foi informado.

Assinatura sobre carimbo do médico:

Salvador/BA, / /
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