Nome completo:

Data de nascimento:

ou

Etiqueta do paciente

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA
PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo a realizagdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s):

No caso de envolver lateralidade, especificar: ( ) Direito; ( ) Esquerdo; ( ) Bilateral.
Excecdes de demarcagio do sitio cirargico: ( ) Procedimentos na face; () Procedimentos de emergéncia onde haja risco de morte ou perda do érgao;

() Paciente prematuro e/ou com idade inferior a 30 dias.

No(a) paciente:

Indicado(s) pelo médico/dentista abaixo mencionado e baseado(s) no(s) seguinte(s) diagndstico(s) informado(s):

Os possiveis riscos de quaisquer procedimentos incluem, entre outros, sangramento, infecgéo, lesao acidental de estruturas proxima, correcao incompleta e ébito. Outros

riscos deste procedimento especifico incluem:

Beneficios e resultados esperados (listar):

Alternativas, inclusive, entre outras, auséncia de tratamento:

Autorizo o médico/dentista abaixo mencionado a realizar qualquer outro procedimento; exame; tratamento, bem como outros procedimentos cirdrgicos que ele
julgue necessarios em decorréncia de situagdes imprevistas e que necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Autorizo, exclusivamente para finalidade cientifica, a divulgacdo das informagdes médicas contidas em meu prontuario, assim como a realizagdo de filmagens e foto-
grafias e suas veiculagbes, assegurando-se o pleno sigilo da identidade do paciente.

Autorizo que qualquer érgdo ou tecido removido cirurgicamente durante o procedimento seja encaminhado para exames complementares, desde que necessario para
o esclarecimento diagndstico.

Declaro que recebi explicagdes claras sobre os potenciais beneficios, riscos, complicagbes e alternativas terapéuticas ao procedimento proposto e entendo que ndo pode
haver garantia absoluta sobre os resultados desejados; compreendi e tive a oportunidade de esclarecer davidas, concordando com o exposto acima e me foi dado o di-
reito de anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse, assim como revogar por completo este consentimento em qualquer

momento antes da realizacdo do procedimento.

4 PREENCHIMENTO PELO MEDICO D)

Expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia que o paciente acima referido esta sujeito(a), ao(a) préprio(a) paciente (ado-
lescente) e seu responsavel legal e também sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu

entendimento, o responsavel esta em condi¢des de compreender o que |he foi informado.

Médico: CRM:

\Assina‘rurat j

Sao Paulo, / / Hora:

Nome do paciente:

Responsavel: Parentesco:
RG: Assinatura:
. 7
~?® Sabara
.. HOSPITAL INFANTIL
Diretor Técnico Cod.: 8451
Dr. Felipe Monti Lora 12 via Prontuario, 22 via Paciente Versao 9 - 8/2022

CRM 112.895



