TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado paciente: Este Termo de Consentimento Informado é o documento pelo qual sua autonomia (vontade) em consentir (autorizar) é manifestada de forma livre e espontânea. O tratamento que será abaixo descrito terá sua realização a cargo do médico assistente e sua equipe após seu consentimento. É importante que este documento somente seja assinado se todas as dúvidas já tiverem sido esclarecidas. A assinatura no presente documento representa seu consentimento na realização do ato médico indicado, sua concordância e comprometimento em seguir as orientações das condutas pré operatórias e pós operatórias, inclusive quanto aos riscos do procedimento, os quais serão abordados linhas abaixo.

Assim,  ______________________________, portador(a) da Cédula de Identidade nº_____________, inscrito no CPF sob o nº____________________domiciliado e residente na _______________________, abaixo assinado, declaro ser de minha livre e esclarecida vontade a realização do procedimento médico___________________________, que será realizado pelo Dr. (a) ___________e sua equipe.

Declaro que fui informado (a) em detalhes sobre o procedimento médico indicado, qual seja_____________________, tendo sido alertado (a) sobre os riscos mais comuns, especialmente_________________________________________________________________________________________________________.

Declaro igualmente ter sido informado (a) e estar ciente que para a realização da intervenção cirúrgica é necessário a aplicação de anestésico, cujos métodos, preparo, as técnicas e os fármacos serão de indicação e responsabilidade exclusiva do médico anestesiologista, porém, concordo e autorizo meu médico a suspender o ato cirúrgico em caso de intercorrência (fato adverso) por ocasião da aplicação do anestésico, que implique em aumento do risco cirúrgico.

Declaro ainda que fui informado (a) que ficarei com uma cicatriz decorrente do procedimento cirúrgico, podendo ocorrer a formação de quelóide (cicatriz alta com forma de cordão, podendo gerar irritação local) ou ainda cicatrização hipertrófica, que não são estéticas e independem da habilidade do médico assistente, visto que dependem de minhas características pessoais.

Após ter recebido as informações das condutas pré operatórias e pós operatórias, tendo lido atentamente, compreendido e ainda comprometendo-me a segui-las conforme orientação médica, declaro expressamente concordar com o tratamento preconizado, inclusive com autorização expressa que a equipe médica adote todos os cuidados necessários para meu cuidado, com o intuito de preservar minha vida.

Por fim, declaro que recebi cópia deste Termo de Consentimento Informado pelo menos 5 (cinco) dias antes da data agendada para realização de minha intervenção cirúrgica, para que pudesse ser lido e discutido com a equipe médica.

Data:

Assinatura do paciente:

Assinatura do médico:

