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Nome: ________________________________________________Data nascimento: ___/___/____

Nome da Mãe: __________________________________________Convênio: ________________
Registro: __________ Cirurgia Proposta: ____________________

Médico cirurgião: _______________________Médico Anestesiologista: _____________________


Autorizo o anestesiologista abaixo assinado ou outro médico devidamente habilitado credenciado pelo Hospital__________________________________________________ a realizar o seguinte procedimento anestésico.

 FORMCHECKBOX 
 Anestesista Geral               FORMCHECKBOX 
 Anestesista Regional

 FORMCHECKBOX 
 Raquianestesia  (   ) peridural         FORMCHECKBOX 
 Anestesia local com Sedação

A proposta desse procedimento anestésico/sedação a qual serei submetido possui benefícios, riscos complicações potenciais e alternativas que me foram explicadas satisfatoriamente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas claramente. Entendo que não existia garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serão realizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponíveis no hospital em busca do melhor resultado.

Entre as complicações potenciais e os riscos, podem-se especialmente as seguintes: dor ou desconforto após término da anestesia, náuseas e/ou vômitos, lesões a veias e/ou artérias, reações alérgicas, infecção arterial, sensação residual da anestesia, frio ou tremores ao despertar, complicações da transfusão sanguínea, vermelhidão em partes do corpo, perda da sensação e/ou função em partes do corpo, dano ao cérebro e perda da vida. Complicações e/ou risos adicionais conforme o tipo de anestesia.

 FORMCHECKBOX 
 Anestesia Geral:  dor de garganta, rouquidão, espasmo da laringe, dano e lesão aos dentes e às vias aéreas, consciência durante a anestesia, aspiração de conteúdo gástrico, lesão aos olhos, febre, hipotermia maligna e/ou cegueira.

 FORMCHECKBOX 
 Anestesia Regional: necessidade de mudança para anestesia geral, dor de cabeça ou sensação de anestesia residual, falha total ou parcial da técnica, intoxicação por anestésico local.

 FORMCHECKBOX 
 Anestesia local com sedação: dor de garganta, rouquidão, dano e lesão aos dentes e as vias aéreas ou necessidade de mudanças para anestesia geral.
DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSÁVEL
Autorizo qualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
Confirmo que recebi explicações, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e que me foi dada a oportunidade de anular qualquer espaço e branco, palavras ou parágrafos com qual não concordasse e também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicação poderei revogar este consentimento, antes que o procedimento se realize. 

 FORMCHECKBOX 
 PACIENTE /  FORMCHECKBOX 
  RESPONSÁVEL LEGAL
Nome legível:____________________________________________________________________
Grau de Parentesco: _____________ Documento de Identidade:___________________________

Itajubá____de____________________de _________.
Assinatura:__________________________________


PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO MÉDICO
Expliquei todo procedimento anestésico / sedativo / sedativo ao paciente acima identificado, ou ser responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido e esclarecido todas as perguntas formuladas pelo mesmo. De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou responsável está em condições de compreender o que lhes foi informado.
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Termo de Consentimento Informado desse paciente ou representante legal para a realização dos procedimentos propostos.

Itajubá____de____________________de _________.
_________________________
ANESTESIOLOGISTA
(CARIMBO E ASSINATURA)
