J COMPLEXO HOSPITALAR TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA CAP 007
s Santa PROCEDIMENTO ANESTESICO (ANESTESIA OU SEDACAO) | VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagao:

O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente
e/ou responsavel os principais aspectos relacionados ao(s) Procedimento(s) anestésico/Sedacdo ao(s) qual(is) sera
submetido, complementando as informac¢des prestadas pelo seu médico e pela equipe de funcionarios e
prestadores de servicos do Hospital Santa Rosalia.

Autorizo o médico ou outro médico/anestesiologista pertencente ao corpo clinico do Hospital Santa Rosélia a
realizar o seguinte Procedimento Anestésico

(Anestesia ou Sedacgado):

A proposta do(s) Procedimento(s) Anestésico(s) a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos, complicacGes
potenciais e alternativas me foram explicados claramente pelo médico. Tive a oportunidade de fazer perguntas,
que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital para
ser alcancado/obtido o melhor resultado. Também estou ciente de que podem ocorrer complicacdes durante o
procedimento, assim como pode ser necessaria a modificacdo da proposta inicial em virtude de situacdes
imprevistas. Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, paragrafos ou
palavras com as quais ndo concordasse.

ESPACO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Assinatura do médico/CRM e Carimbo
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