VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte  E ESCLARECIDO PARA APENDICECTOMIA

Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| __CPF.:

Qualificagao do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne°:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnostico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagdo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cddigo de Etica Médica’ ,os arts. 6°, inc. Ill, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cddigo Civil)2.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do tratamento
cirurgico designado APENDICECTOMIA”, a que vou me submeter, que consiste na retirada do apéndice cecal, sendo que pode
ser realizada por via aberta (corte) ou por videolaparoscopia.

Declaro, ainda, estar devidamente informado das complicagdes inerentes ao quadro, especialmente: Peritonite ocorre quando
a infeccdo do apéndice se dissemina (espalha) por toda a cavidade abdominal; Septicemia (infeccdo se espalha por todo
organismo podendo levar a 6bito); Infeccdo da ferida operatéria e eventual necrose da parede abdominal; Trombose venosa
profunda; Embolia pulmonar; Hérnias incisionais (no local dos cortes); Fistula intestinal; Possibilidade de cicatrizes com
formacéo de queldides (cicatriz hipertrofica-grosseira).

Da mesma forma, fui informado (a) que existem complica¢des associadas a anestesia proposta para minha cirurgia, como rea-
¢Oes alérgicas, pouco ou muito graves, aos demais medicamentos a serem utilizados, porém, concordo e autorizo meu (a)
médico (a) a suspender minha operagédo em caso de intercorréncia (fato adverso) por ocasido da aplicagdo do anestésico, im-
plique em aumento do risco cirurgico.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado n&o assegura a garantia de cura, e que as evolugdes da doenca
e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica
o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segun-
do seu julgamento.

Finalmente, declaro ter sido informado(a) a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas duvidas e
questdes, através de Iingyagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns
RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagao

Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente / Rubrica da 12 testemunha: Rubrica da 22 testemunha:
Representante:

/V\
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VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte  E ESCLARECIDO PARA APENDICECTOMIA

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos

12 Via: Médico responsavel | 22 Via: Hospital Belo Horizonte | 32 Via: Paciente / Responsavel Legal

Assinatura do Paciente ou seu Responsavel Legal Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura da 12 Testemunha Assinatura da 22 Testemunha

CPF: CPF:

Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, néo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforgo de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfusdo de
hemocomponentes e hemoderivados , com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:

Assinatura:

Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicagao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° Sao direitos basicos do consumidor: lll - a informagédo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢ao, qualidade,
tributos incidentes e preco, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranca devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogéo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervencéo cirurgica.
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