REDE (/6R Termo de Consentimento Esclarecido
Si\OJLUIZ para Procedimentos Invasivos - Cirurgias
r

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome:
Filiacdao 1:
Data de Nascimento: / / Idade: -
Convénio:
Atendimento: Leito:

Autorizo a realizagdo do(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirtrgico(s) abaixo descrito (ndo utilizar siglas e abreviaturas):
VARIZES TRATAMENTO CIRURGICO DE 2 MEMBROS
Lateralidade: K/ DIREITO ] ESQUERDO [C] NAO SE APLICA

Indicados pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe credenciado na instituicio Rede D'or Sao Luiz S3ao Caetano.
DR ANDRE LUZ BERTOCCO - CRM SP 145830

Declaro que fui prévia e adequadamente informado(a) sobre o(s) procedimento(s), exame(s), tratamento e/ou cirurgia(s) a que serei
submetido(a), quanto a indicagles, beneficios, riscos, potenciais complicagdes e/ou efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre
alternativas de tratamento, apds avaliagdo médica de minha condigdo clinica que me foi devidamente explicada. Na ocasido, tive a
oportunidade de esclarecer todos os pontos e duvidas existentes, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que a medicina nao
€ uma ciéncia exata e que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. O objetivo desta cirurgia € melhorar a
condicdo de saude do paciente e proporcionar alivio dos sintomas associados a condicdo especifica que estd sendo tratada. Os beneficios
deste(s) procedimento(s) cirurgico(s) e invasivo(s) incluem, mas ndo se limitam a: Melhoria na fungdo ou recuperagdo de uma fungdo
comprometido, alivio da dor ou desconforto, prevencdo da progressdo da doenga, melhoria da qualidade de vida e bem-estar geral,
possibilidade de uma melhora a tratamentos subsequentes, melhora na aparéncia fisica (cirurgia estética).

Autorizo, ainda, a realizagao de quaisquer outros procedimentos, exames, tratamento e/ou cirurgia em situagdes imprevistas que possam
ocorrer e necessite de cuidados diferentes dos inicialmente propostos. Estou ciente que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s),
sera necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos serdo indicados e explicados oportunamente pelo médico
anestesista.

[C] caso necessério autorizo a transfusdo de sangue e hemoderivados.

[] N&o autorizo a transfusdo de sangue e hemoderivados.

Estou ciente dos riscos e complicagées que podem ocorrer durante e apos a realizagdo do(s) procedimento(s) proposto(s)
e todas as minhas duvidas foram esclarecidas. Alguns riscos sao comuns aos procedimentos invasivos e cirurgias, tais como:
dor, nauseas e vomitos, sangramento, alteracdo da pressao arterial, arritmias, necessidade de reoperacao, dificuldade de
deambulagado, risco de infeccao, alteracdoes de sensibilidade, dificuldade de cicatrizacdao, trombose e independente da
complexidade do procedimento, podem ocorrer fatos imprevisiveis e ha risco de Obito. Outros riscos do mesmo
procedimento, caso aplicavel, sdo descritos a seguir: |:| N&o aplicavel.

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA, HIPERCROMIAS E MANCHAS

Fui informado que a dor pode ocorrer apds o procedimento realizado e que as medidas para seu controle estardo disponiveis sempre que
necessario. Compreendi a importéncia de comunicar a equipe do cuidado a ocorréncia de dor.

Declaro que fui informado(a) de que, no caso de haver amostra de material biolégico coletado para exame anatomopatoldgico durante o
procedimento invasivo/cirurgia, tal material sera transportado para um laboratério de patologia, conforme indicagdo do médico assistente.
A amostra sera devidamente acondicionada e o laboratério informado pela equipe médica sera responsavel pelo devido transporte para
conservagdo do material até inicio do processamento do exame.

Estou ciente de que, para minha segurancga, ndo posso realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) utilizando adornos (brincos, piercings,
colares, pulseiras, reldgios, anéis e aliancas, cilios posticos, aplique de cabelo, unhas posticas, 6culos, lentes de contato, maquiagem,
préteses dentarias moéveis).

Declaro que fui orientado quanta a riscos, beneficios, probabilidade de sucesso, possiveis resultados da falta de tratamento
e alternativas cirdrgicas, ou nao, para o tratamento de minha condigdo. Meu consentimento foi obtido antes da realizagao
do procedimento invasivo.

Deve ser preenchido pelo paciente:
Confirmo que recebi explicagles, li e compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade para esclarecer
todas as duvidas antes do procedimento cirurgico.

A Paciente |:| Responsavel ou Representante Legal - Grau de parentesco*

Nome completo:

Identidade: Assinatura:

Data: / / Hora:

Deve ser preenchido pelo(a) médico(a):

m Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel, todo o procedimento, exame e/ou cirurgia a que o(a) paciente acima
referido(a) estd sujeito(a), sobre indicacdo, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos.
De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou responsavel esta em condi¢des de compreender o que lhe foi informado.

:l Nao foi possivel a coleta deste consentimento, por se tratar de emergéncia.

Nome do(a) médico(a) / CRM ou Carimbo Assinatura:

DR ANDRE LUZ BERTOCCO - CRM SP 145830 DR. ANDRE LUZ BERTOCCO
CRM SP 145.830
RQE 64.670
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