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Hospital

PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS

Nome:
Data de Nascimento:

Nome da Mae:

Autorizo a realizacdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) cirargico(s):

VARIZES - TRATAMENTO CIRURGICO DE 2 MEMBROS

no membro localizado do lado () Direito ( ) Esquerdo ( x ) Bilateral ( ) Sem Lateralidade, pelo

médico(a) / cirurgido(d) — dentista abaixo identificado e sua equipe, credenciados(as) no Hospital Rede

D’Or Séo Luiz — Unidade Assuncéo, apos ter sido informado(a) do resultado das avaliacdes e exames.

Desta forma, atesto que:

Recebi do meu médico, supra identificado, todas as explicacdes necessarias das alternativas de
tratamento propostas, sendo devidamente esclarecido(a) e informado(a) sobre as vantagens,
desvantagens e riscos existentes na realizacdo ou adiamento da cirurgia em questao, especialmente
em razdo da pandemia do Coronavirus (COVID-19).

Estou esclarecido que o Hospital Rede D"Or Séo Luiz — Unidade Assuncéo esta adotando as melhores
praticas para aumentar a seguranca assistencial durante os procedimentos cirlrgicos e atesto ter
cumprido as orientacbes pré-operatorias, estando ciente da possibilidade de coleta do teste de
antigeno para deteccdo do novo Coronavirus, assim como risco de falso-negativo neste exame,
podendo assim desenvolver sintomas pdés-operatdrios relacionados a contaminagdo prévia ao
procedimento.

Entendo a orientacdo que os procedimentos cirurgicos, independente de todos os cuidados a serem
tomados, experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem
levar a complicacdes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pds-operatorio, tais quais:

( x)Dor ( x ) Sangramentos ( x ) Infeccao de Sitio Cirtrgico ( x ) Reabordagem

( x ) Cicatrizes ( x ) Hematomas () Outros

Desta forma, autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento, incluindo transfusdo
sanguinea e/ou cirurgia que sejam necessarios em decorréncia de situacfes imprevistas e que
necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos e atesto saber que nao existem
garantia ou seguranca ABSOLUTA no resultado deste ato cirurgico.

Autorizo a divulgagédo das informagbes médicas contidas em meu prontuério, exclusivamente para
finalidade cientifica da Instituicdo desde que minha identidade permanecga andnima.

Autorizo que qualquer 6rgédo ou tecido removido cirurgicamente durante o procedimento realizado seja
encaminhado para exames complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico
e terapéutico. Declaro ainda que fui informado(a) de que todo material biolégico coletado para exame
anatomopatologico/citopatolégico sera encaminhado, por indicacdo do médico assistente, para o
laboratdrio de anatomia Patologia Rede D"Or S&o Luiz, vinculado a unidade Assuncgéao e localizado na
Rua das Perobas, 266 — 1° Sub — Jabaquara — Sédo Paulo — SP, telefone (11) 5018-4000, que tem
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como diretor técnico, Dr. Fernando Augusto Soares, CRM 40.110. Assim, fui esclarecido sobre os
cuidados tomados para manuseio, acondicionamento e transporte para conservacdo do material
biolégico, até a sua entrada no laboratério de patologia, em conformidade com o disposto na
Resolucdo CFM n° 2169/2017.

Autorizo a realizacao de filmagens/fotografias e, caso necessario, a veiculacéao das referidas imagens
para fins cientificos. Estou ciente também, que tais procedimentos seréo realizados por profissionais
indicados pelo(a) meu(minha) médico(a)/ cirurgido(d) — dentista, sem qualquer 6nus financeiro,
presente ou futuro, assegurando o pleno sigilo de minha identidade.

Recebi orientacdes sobre os riscos de ocorrer queimaduras de 1° e 2° graus em decorréncia do
uso de piercing, apliques capilares, cilios posti¢cos, unhas gel ou qualquer outro ornamento que
possua na sua composicdo algum tipo de metal ou cola. Ciente dos riscos, declaro ndo fazer
uso de qualquer um destes adornos no momento do ingresso a sala operatoria.

Estou ciente de que, no momento da alta, deverei estar acompanhado por uma pessoa adulta.

Estou ciente que posso solicitar esclarecimentos das davidas que possam surgir em qualquer fase do
tratamento e declaro que recebi explicagdes, compreendi e tive a oportunidade de esclarecer minhas
davidas. Concordo com todo o exposto acima e que foi dado o direito de revogar este consentimento,
em qualguer momento que preceda a realizacdo do(s) procedimento(s) previstos, objetivo deste

documento.

Nome Legivel do Responsavel:
Grau de parentesco:

Doc. Identidade do Responsavel

Identifica(;éo do Responsa'.vel (Para menores de 18 anos ou na impossibilidade do paciente em consentir com o procedimento)

Data do Consentimento Informado

Sé&o Bernardo do Campo, de de 20

Horéario:

Assinatura Paciente/Responsavel

Preenchimento do Médico

Expliquei de forma clara e objetiva ao(a) proprio(a) paciente e/ou seu responsavel, todo o procedimento

previsto, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o(a) paciente acima referido(a) esta sujeito(a), além dos

beneficios, riscos e alternativas. Respondi as perguntas formuladas e de acordo com o meu

entendimento, o(a) paciente e/ou seu responsavel, esta(dao) em condi¢cbes de compreender o que lhes

foi informado. DR ANDRE LUZ BERTOCCO
CIRURGIA VASCULAR
DR ANDRE LUZ BERTOCCO CRM 145830
CIRURGIA VASCULAR RQE 64670
CRM 145830
RQE 64670 Assinatura do Cirurgido(8)
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