O Sao Vicente

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE CIRURGIA

PACIENTE

Nome:

Idade: Estado Civil:
Naturalidade: Nacionalidade:
Identidade: CPF:
Profissao:

Endereco:

, acima qualificado(a),
vem, pelo presente Termo de Consentimento para Realizacdo de Cirurgia e por sua livre e
espontanea vontade, autorizar ao seu médico ,
a realizar em sua pessoa o] procedimento cirargico denominado

ao qual devera submeter-se em / /

Declara ainda estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o aludido
procedimento cirdrgico, tendo recebido de seu médico todas as informacdes solicitadas, bem
como outras subsidiarias, conforme a seguir explicita:

1) Que Ihe foram detalhadamente explicadas por seu médico a natureza, a finalidade, as
peculiaridades, os beneficios, os riscos e as possiveis complicagdes do aludido procedimento
ciruargico;

2) Que, como em toda intervengdo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade,
decorrente do préprio ato cirdrgico ou das condigdes vitais do paciente;

3) Que foi informado(a) e esta ciente de que, como em qualquer outro ato operatério, ao
submeter-se a presente cirurgia estda também sujeita a sofrer complicacées, intraoperatérias e
pos-operatérias.

4) Que foi também esclarecido(a) acerca de outras intercorréncias e sequelas que
podem advir da cirurgia proposta, tais como acumulo de liquidos, sangue ou secregcbes nas
cavidades operatérias ou na pele; alteragdes da sensibilidade na regido operada; cicatrizes
queloideanas; entre outros.

5) Que essas complicagdes, algumas vezes, decorrem de fatores imponderaveis e
imprevisiveis, tais como reag¢des organicas do préprio paciente;

6)Que em casos de intercorréncias, tais como hemorragias, podera ser necessaria

transfusdo de sangue e/ou hemoderivados para a manutencgdo das func¢des vitais.

7)Que se ocorrerem intercorréncias ou imprevistos a equipe médica podera adotar

técnica cirurgica diferente da programada, sempre em beneficio do paciente.

8)Que, nos casos acima referidos eventualmente poderd ser necessaria uma nova

intervencgao cirurgica.

9)Que com tais explicagbes e esclarecimentos estd plenamente satisfeito(a), tendo
compreendido e aceitado se submeter ao tratamento médico-cirurgico proposto;

E para que fique registrado o seu pleno consentimento em se submeter ao procedimento
cirargico acima descrito, firma o presente documento.

Local e data:

Paciente:




