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ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

Nome do Paciente:
Nome Social do Paciente (se aplicavel):
CPF n®: RG n®:
Contatos: Tels.: E-mail:
Representante Legal (se aplicavel):
Médico Solicitante:

Telefone do Médico Solicitante:

Peso: . Altura:

Questionéario:

Esse questionario & obrigatério e deve ser preenchido por completo. S&o informagdes que auxiliarédo a
equipe médica na condugéo e andlise de seu exame e de sua seguranga. Tais informacbes permaneceréo

em sigilo médico.

SEGURANCA:

Vocé tem algum dos seguintes itens em seu corpo?

Marca-passo cardiaco ou fios de marca-passo ( ) Sim ( ) N&o
Clipes para aneurisma cerebral ( ) Sim ( ) N&o
Neuroestimuladores implantados na coluna espinhal ( ) Sim ( ) Néo
Implante coclear, cirurgia de ouvido( ) Sim ( ) Néo

Dentaduras ou préteses removiveis ( ) Sim ( ) Nao

Implantes dentarios ou magnéticos (préteses) ( ) Sim ( ) Ndo
Tatuagem / maquiagem definitiva ( ) Sim ( ) Ndo
Cllios postigos magnéticos ( ) Sim ( ) Nao

Algum fragmento metélico (projétil/arma de fogo) Qual?
Qualquer outro objeto ou artefato metéalico ( ) Sim ( ) N&o

Piercing, ponto de acupuntura ou sutura metdlica ( ) Sim ( ) Ndo Local:

Para realizagdo do exame, seréd necessério retirar o piercing.

UTILIZAGAO DE CONTRASTE:
Hé quanto tempo esta em jejum?
Histéria de alguma reag&o ao contraste da tomografia? ( ) Sim ( ) Ndo

Histdria de alguma outra alergia com necessidade de tratamento? ( ) Sim ( ) Né&o
Se sim, qual?
Temasma? ( )Sim ( )Néo

FUNCAO RENAL.:
Alguém ja te disse que existe algum problema no funcionamento do seu rim? ( ) Sim ( ) Néo
Alguém ja te disse que vocé tem proteina na urina? ( ) Sim ( ) Nao

Vocé tem presséo alta/toma remédio para press@o? ( ) Sim ( ) Néo

Vocé tem diabetes/ toma remédio para diabetes? ( ) Sim ( ) N&o

Voceé ja fez transplante renal ou retirou um dos rins? ( ) Sim ( ) N&o

Dosagem mais recente de creatinina sérica (no sangue) ( ) Sim ( ) Né&o

Valor: Data:
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Caso haja a necessidade do contraste vocé permite sua utilizagdo? ( ) Sim ( ) Nao

Se for mulher: Existe a possibilidade de estar gravida? ( ) Sim ( ) Né&o
Estéd amamentando ou deu a luz recentemente? ( )Sim ( ) Nao
Utiliza anticoncepcional oral ou DIU? ( ) Sim ( ) N&o

Namero de gestagdes e abortos:

Data da Gltima menstruagéo: / /

Se for Homem: J4& realizou biépsia de prostata? ( ) Sim ( ) Néao

Se sim, quando?
Valor de PSA:
Data:

CONSENTIMENTO INFORMADO

Por todo o exposto, eu, , representado por
meu Responsavel Legal, consinto com a realizagio do exame e declaro que:

Data:

Recebi informag&o sobre o exame, seus riscos e efeitos colaterais, bem como informagdes sobre o
contraste que pode ser utilizado para a sua realizagsio.

Fui informado sobre os cuidados que devo adotar antes e apés a realizagéo do exame.

Autorizo a realizagéo de procedimento de emergéncia se diante de situagdes imprevistas que
venham a ocorrer.

Me foi dada a oportunidade de indicar e sanar todas as minhas duvidas sobre o exame.

Estou ciente de que os resultados dos meus exames de tomografia computadorizada, desde que
devidamente anonimizados, poder&o ser utilizados pelo servico para eventuais andlises estatisticas
e atividades educacionais e cientificas, respeitando-se a legislagéo e os termos do Cédigo de Etica
Médica.

Estou ciente de que este laboratério possui ferramenta que disponibiliza o laudo deste exame em
formato de video, permitindo uma melhor visualizagio das imagens pelo médico e aprimorando o
diagnéstico, ferramenta oferecida aos clientes sem custos adicionais. Declaro que autorizo a
gravagao e disponibilizagéo do laudo deste exame em formato de video e autorizo o envio do laudo
diretamente para o médico que solicitou este exame.

/ / Assinatura do Paciente/Responsével:

Biomédico . Enfermagem
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