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TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO RE_LACIDNADD A PROCEDIMENTO
DE ANESTESIA E SEDACAO

O presente termo tem o objetivo de
cumprir o dever ético de informar o
paciente e/ou seu responsavel sobre os
aspectos rElaCiDnarjUa ao(s)
procedimento(s) aofs) quallis) sera
submetido(a)

1. Autorizo um médico do HCFMUSP a realizar em minha pessoa o seguinte procedimento anestésico
ou de sedacdo:
2. A proposta do procedimento anestésico/sedagio a que serei submetido(a), seus beneficios, riscos,

complicagBes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de
fazer perguntas gue foram respondidas satisfatoriamente.

3. Reconhego que nenhuma garantia me foi dada sobre resultados, mas sim que serao utilizados todos
os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis neste hospital para ser alcancado o melhor
resultado.

4. Autorizo todos os procedimentos, exames e tratamentos, gue sejam necessarios durante o ato
anestésico proposto ou que pPossam ser necessarios em situacdes imprevistas que necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos,

5. Fui claramente informado sobre a indicacio médica do(s) PROCEDIMENTO(S) HEMOTERAPICO(S),
seus beneficios, riscos, potenciais complicagfes e/ou efeitos adversos, bem como, sobre possiveis

alternativas. Em caso de necessidade:
[:l AUTORIZO O PROCEDIMENTO HEMOTERAPICO

[] NAD AUTORIZO O PROCEDIMENTO HEMOTERAPICO

OBS: No caso de recusa ao uso de sangue e hemocomponentes o paciente/responsavel devera assinar
autorizagdo especifica.

/ 5. Confirmo que fui informado, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que tive ;\'
oportunidade de anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais n3o
concordasse.
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Sem passibilidade de assinatura do Termo de Consentimento (Procedimento de Urgéncia)
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Expliguei a0 paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, sobre todo o processo transfusional e também sobre os
icios, riscos e complicagbes inerentes, tendo respondido 35 perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com meu
entendimento, o paciente efou seu responsavel, esta em condigbes de compreender < fol informado,

Nome do médico
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