VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte E ESCLARECIDO PARA TERAPIA INTENSIVA

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 diagndstico, 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 Cédigo de Etica Médica® ,0s arts. 6°, inc. lll, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cdédigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cdédigo Civil)3.

Declaro que recebi todas as informagdes necessarias relacionadas a referida internagao, os riscos de aceita-la ou
nao, os seus beneficios, possiveis intercorréncias, eventuais complicagdes e, também, possiveis alternativas de

tratamento. Tudo foi devidamente esclarecido.

Entendo, ainda,que, durante a internagao neste setor, poderdo ser necessarios varios procedimentos médicos,
que pela caracteristica da urgéncia/emergéncia da situagdo, poderao ser realizados a qualquer hora do dia ou da
noite, muitas vezes, sem tempo habil, para o devido contato prévio com o(s) responsavel (veis) por mim, paciente

(ou responsavel).
Os procedimentos possiveis de serem necessarios estao listados abaixo, mas nao se limitam aos mesmos:

* Intubacéao traqueal, ventilagdo mecénica;

* Instalacado de sonda vesical de demora;

* Instalagéo de sondas nasogastricas e/ou nasoentérica;

+ Cateterizagao de veias periféricas ou profundas (acesso central) e artérias;
* Puncgéo liqudrica;

* Puncédo abdominal (paracentese);

* Puncgao (toracocentese) e/ou drenagem de térax;
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» Hemodialise;

» Cardioversao elétrica, implante de marca-passo, baldo intra-aértico e Swan-Ganz;
 Suporte nutricional por sonda ou nutricao parenteral;

» Sedacgao superficial ou profunda;

* Realizagdo de exames de tomografia e/ou ressonancia magnética, podendo ser necessario uso de contrate

(iodado ou gadolinio);
* Transporte nas dependéncias do hospital para realizacdo de exames e/ou procedimentos.

e Contengao do paciente para realizacdo de procedimentos ou para prevengdo de queda do leito (e os riscos

relacionados).

Declaro ainda, estar ciente de que o tratamento a ser adotado nao aplica necessariamente na cura e que a
evolugéo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar condutas inicialmente propostas,
sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado (a) desde ja a tomar providéncias necessarias para tentar

solucionar os problemas surgidos.

Prestei ao médico todas as informacdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e

cirdrgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas.

Estou ciente que o Centro de Terapia Intensiva (CTI) € um local com regras proprias e restritivas para

acompanhantes e visitas.

Assim sendo, concordo com o tratamento a ser proposto e, para tanto, assino o presente documento.

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos

12 Via: Médico responsavel | 22 Via: Hospital Belo Horizonte | 3? 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:
Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente / Rubrica da 12 testemunha: Rubrica da 22 testemunha:
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Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, ndo 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 comunicacgdo 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° SZo direitos basicos do consumidor: lll - a informagédo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢do, qualidade,
tributos incidentes e preg¢o, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a salde ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogédo 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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