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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE
PROCEDIMENTOS INVASIVOS DURANTE A PANDEMIA COVID-19

Paciente , Data de Nascimento: __ /| |

RG n° , CPF n° , Atendimento:

Pelo presente termo eu, (nome completo), Responsavel

(Grau de parentesco) , (nacionalidade) (estado civil)
, portador da Cédula de Identidade n° , inscrito no CPF sob o

n° , residente e domiciliado no endereco ,

declaro para os devidos fins que:

* Fui informado(a) pelo(a) médico(a) Dr.(a) , CRM n°

, de que as avaliacdes e 0s exames realizados revelam a necessidade de indicac&o

de realizac&o do(s) procedimento(s) ;

» Recebi (emos) de meu médico, supra identificado, todas as explica¢cdes 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 questdo, especialmente
em raz&do da pandemia do Coronavirus (COVID-19);

= Fui(omos) ainda esclarecido(s) que o HOSPITAL esta adotando as

melhores préaticas para aumentar a seguranca assistencial durante os procedimentos cirargicos;

= ApOs os esclarecimentos que me foram prestados, optei (amos) pela realizagdo do(s) procedimento(s)
supracitado (s) com o qual concordo ser submetido(a) e AUTORIZO o(a) médico(a) acima e demais
profissionais por ele(a) selecionados, a realizarem o referido ato cirargico, comprometendo-me a seguir
a todas as instrucdes pré e pis-operatdrias necessarias ao meu restabelecimento, que constardo em
prontuario e/ou receituario médico, por ocasido de meu acompanhamento;

= Também fui informado(a) que os procedimentos cirtrgicos, 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, razdo pela qual
autorizo a equipe médica a realizar, nesses casos, qualquer procedimento adicional que vise o beneficio,

controle ou cura dessa ou de outra patologia;
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= Estou ciente da possibilidade de transfusdo de sangue e seus componentes (hemacias, plasma fresco,

crioprecipitado) durante este ato cirargico na Rede D'Or e, se for

necessario serei contatado(a) pela Agéncia Transfusional (Banco de Sangue) que procedera a coleta
de uma amostra de sangue para classificagdo ABO/Rh e prova cruzada. Serdo solicitados doadores de
sangue que para o Banco de Sangue do Hospital;

= Igualmente sou sabedor(a) de que, apesar da capacidade técnica e dos esforcos de meu (minha)
médico(a), ndo existe garantia ou seguranga ABSOLUTA no resultado deste ato cirargico;

= Autorizo, portanto, ao(a) médico(a) supra identificado(a) e/ou a equipe por ele designada, a realizar o(s)
procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores
resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local
onde se realizara o(s) procedimento(s);

» Informo também o recebimento de uma copia deste documento para poder, a qualquer momento,

esclarecer eventuais duvidas antes da realizagéo do(s) procedimento(s) indicado(s).

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: Grau de Parentesco:

Assinatura: Data: / / Hora:

Assinatura do médico:
( ) Prestei todas as informacgdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima;
( ) Na&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por recusa dos

familiares/responsaveis/representantes legais.

Nome do médico: CRM:

Assinatura:
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