Hospital do Coracdo

HCor

Associacdo do Sanatdrio Sirio

Nome:

' (preencher quando néo houver etiqueta)

ldade:____ anos ____ meses

IH: Leito:

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos
(Cirurgias e Procedimentos Invasivos)

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

Indicado pelo médico assistente Dr.(a)
devidamente credenciado no HCor, que assina este termo.

1- Tive acesso a politica de direitos do paciente e familiares do HCor.

2- De acordo com o item VI dessa politica, a proposta de procedimento, cirurgia, tratamento ou exame a que
serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas me foram claramente
explicadas. Tive a oportunidade de perguntar e esclarecer minhas davidas. Tais perguntas foram respondidas
de forma satisfatoria e minhas duvidas esclarecidas. Entendo que nédo existe garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

3- Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exame que sejam necessarios em decorréncia
de situacbes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos.

4- Autorizo que qualquer érgao ou tecido removido(s) durante o procedimento realizado seja encaminhado para
exames complementares, quando necessarios para esclarecimento diagndstico e implicacdes terapéuticas.

5- Recebi alguma documentacéao referente ao procedimento, cirurgia, tratamento ou exame realizado.

[Isim []Nio Qual:

6- Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos

L] Paciente L] Responsavel
Nome legivel:
Grau de parentesco: Identidade n°

7- [] Declaro que ndo autorizo o procedimento (s) e ou cirurgia (s) proposta, estando ciente dos riscos da

minha decisao.

/ /
Data Hora Assinatura

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

De acordo com a politica de direitos do paciente e familiares do HCor, expliquei de forma clara, objetiva e
compreensivel todo o procedimento, cirurgia, tratamento ou exame a que o(a) paciente acima referido esta
sujeito, ao proprio paciente e/ou responsavel, sobre os beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas,
tendo respondido as perguntas que me foram formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsavel esta em condicoes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico: CRM:

Assinatura
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