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TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO A PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS, INVASIVOS DE DIAGNÓSTICO OU TERAPIA

PREENCHER QUANDO NÃO HOUVER ETIQUETA                                                          O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever

NOME 	

ético  de  informar  o  paciente  e/ou  seu  responsável sobre os aspectos relacionados ao(s) procedimento(s)
DN            /           /
RG

SEXO:
IDADE:  	


ao(s) qual(is) será submetido(a)



1.    Autorizo o Dr.(a)

equipe de


ou  outro  membro  da

do InCor a realizar
na      minha      pessoa      o(s)      seguinte(s)      procedimento(s)      cirúrgico(s)      e/ou      invasivo(s),      diagnóstico      ou terapêutico:
2.    A proposta do procedimento cirúrgico  e/ou  invasivo  a  que  serei  submetido(a), seus  benefícios, riscos,  complicações
Potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente.
3.	Reconheço  que  nenhuma  garantia  me  foi  dada  sobre  resultados,  mas  sim  que  serão  utilizados  todos  os  recursos, medicamentos e equipamentos disponíveis neste hospital para ser alcançado o melhor resultado.
4.	Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
5.	Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que necessário para esclarecimento diagnóstico ou terapêutico.
6.	Apesar de ter entendido as explicações que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas as  dúvidas  e  estando plenamente satisfeito(a) com as informações recebidas, reservo-me o direito de revogar este consentimento antes que o(s)
procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).


7. Confirmo que fui informado, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que tive a oportunidade de anular quaisquer espaços em branco, parágrafos ou palavras com os quais não concordasse.

Paciente                                                                                                                                                    Responsável

Nome Legível_                                                                                                                    RG_ 	

Assinatura  	


Grau de Parentesco:_ 	

 São Paulo,            /_         /_             Hora:            :_ 	



                                                  
                                                  A ser preenchido pelo Médico/Enfermeiro/Biomédico/ Cirurgião Dentista
    
    Sem possibilidade de assinatura do Termo de Consentimento (Procedimento de Urgência)

São Paulo,            /_         /_             Hora:            :_ 	

 Expliquei todo o procedimento cirúrgico/invasivo ao paciente acima identificado, ou ao seu responsável, seus benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas por eles. De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável, está em condições de compreender o que lhes foi informado.

Nome:                                                                        Assinatura:  ________________________________________________                                                                            

    Carimbo:
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