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	DECLARAÇÃO DE ESCLARECIMENTO CIRÚRGICOS E TERAPÊUTICOS E TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO



	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CLIENTE:
	

	NOME DA MÃE:
	

	PRONT.:
	
	NASC.:           /               /
	IDADE:

	REGISTRO:
	CONVÊNIO:

	BLOCO:
	LEITO:

	MÉDICO:







Eu,_________________________________________________RG°___________________CPF°______________________________residente à __________________________________________solicito e autorizo de forma livre e voluntária que o Dr. Marcelo Imanishi, com CRMSP 95190/ CRMMG 31932 realize em ______/______/________o procedimento médico cirúrgico_____________________________________________________________________.
1. Declaro que fui informado(a) e compreendi o propósito e a natureza dos procedimentos cirúrgicos a que serei           submetido. Entendi o que é necessário fazer para que o resultado da cirurgia seja o pretendido dando desde já plena autorização ao meu médico acima identificado para fazer as investigações necessárias ao diagnóstico e executar tratamentos, operações, anestesias, transfusões de sangue ou outras condutas médicas que venham de encontro às necessidades clínico-cirúrgicas do caso.
2. Reconheço Dr. Marcelo Imanishi como profissional responsável e competente, que após completa e cuidadosa consulta médica, propôs a resolução mais indicada para meu problema. Considerei o procedimento e aceitei o proposto.
3. Apesar da referida cirurgia ser procedimento bastante seguro, fui devidamente informado(a) dos possíveis riscos e complicações que envolvem a cirurgia, drogas ou anestesia. Estas complicações são semelhantes às que podem ocorrer em qualquer procedimento cirúrgico.
4. Também me foi explicado e deixado claro que não pode se prever de maneira precisa o tempo e a capacidade de cicatrização e recuperação.
5. Foi explicado que em algumas circunstâncias as cirurgias podem gerar fatos inesperados. Fui informado e compreendi que a prática médico-cirúrgica não é uma ciência exata: não podem ser dadas garantias nem certeza quanto ao tratamento ou cirurgia. Sendo necessária alguma revisão ou retoque, deverão ser pagos pelo paciente os custos hospitalares e anestesista.
6. Entendo que o fumo em excesso e o álcool podem afetar a cicatrização e/ou recuperação, e limitar o sucesso da cirurgia. Concordo em seguir as instruções e cuidados propostos pelo médico como também em retornar periodicamente para controle e instruções, informando de imediato qualquer circunstância nova que possa ser divergente da orientação e informações obtidas.
7. Concordo com o tipo de anestesia dependendo da escolha do médico.
8. Afirmo ter feito um relato cuidadoso da minha história de saúde física e mental. Relatei também alguma reação alérgica ou incomum a drogas anteriormente utilizadas bem como a alimentos ou materiais.
9. Permito a execução de fotografias, filmagens, gravações e RX dos procedimentos para serem usados no avanço da medicina ou da especialidade e autorizo desde já que sejam exibidas em congressos jornadas e eventos médico-científicos, contanto que seja preservada minha identidade.
Declaro que nada omiti em relação a minha saúde e que esta declaração passe a fazer parte da minha ficha clínica, ficando Dr. Marcelo Imanishi autorizado a utilizá-la em qualquer época. Declaro ainda que todas as informações aqui prestadas e recebidas neste momento e no período de consulta, foram diretamente a mim passadas, verbalmente.
Para que produza os efeitos legais, assino juntamente o presente termo.
Itajubá, _________  de ______________   de ___________.
Dr. Marcelo Imanishi
CRM – SP  95190 / CRM-MG 31932

Testemunhas:
Nome:  ______________________________                                      Nome:  __________________________________
RG:  _________________________________                                     RG: _____________________________________
CPF:  ________________________________                                      CPF:  ____________________________________
Assinatura:___________________________                                       Assinatura:_______________________________
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