13
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA INTERNACAOQ E PROCEDIMENTO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Este Termo de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente e/ou ao seu
responsavel/representante legal, todos os aspectos, riscos e objetivos da INTERNACAO NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) que o paciente sera submetido, complementando as
informacdes prestadas pelo médico assistente e pela equipe multidisciplinar do Hospital Sepaco.

Eu (paciente / nome completo)

Data de nascimento nome da mae (completo)

Para paciente com incapacidade civil / mental (acompanhante e / ou responsavel legal)

Eu (nome completo), ,

portador da cédula de identidade n° , responsével pelo (a)

paciente (home completo)

Data de nascimento e nome da mée (completo)

Indicagao/Diagnostico:

Data da entrada na UTI: / /

Declaro que:

.  ApoOs arealizagdo de exames e cuidadosas avaliagdes fui informado da necessidade e indicagao
de internagao e procedimentos médico-hospitalares em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

Il. Recebitodas as informagdes necessarias relacionadas a referida internacgao, os riscos de aceita-
las ou ndo, os seus beneficios, possiveis intercorréncias, eventuais complicagbes e, também,
possiveis alternativas de tratamento. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas
perguntas foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas
satisfatoriamente;

lll.  Fuiinformado que, com frequéncia, sdo necessarios cuidados e procedimentos especificos como
monitorizacdo dos sinais vitais, instalacdo de equipamentos de suporte da funcao respiratéria que
auxiliam a respiracdo; procedimentos invasivos, como colocagdo de cateter de longa
permanéncia, que podem ter insercao central ou periférica; sondas em vasos sanguineos, no
aparelho urinario, no sistema nervoso central, no térax ou no abdome; intervengdes cirurgicas
emergenciais; aplicacdo de medicamentos e nutrientes para a manutengéo do estado nutricional
e metabdlico; instalagdo de equipamentos que auxiliam ou substituem a fungédo dos rins;
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VL.

VIl.

VIil.

LIDO,

sedacao/anestesia; atendimento por equipe multiprofissional (médicos, enfermeiras,
fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiélogos, psicélogos, farmaceuticos, assistente social);
realizagdo de exames de imagem como tomografias, ressonancia, angiografias, cateterismos,
eventualmente com administragéo de contraste radiol6gico e/ou com anestesia local ou geral (que
podem ser realizados na propria UTI, no setor de diagndésticos ou no Centro Cirlrgico); assim
como , traqueostomia; gastrostomia; endoscopia; colonoscopia; dentre outros;

Fui esclarecido que, em decorréncia de situacdes ainda nao diagnosticadas ou de complicagdes
emergenciais inesperadas e nao discutidas ou previstas, podera ser necessario um procedimento
cirurgico e transfusdo sanguinea, conforme o caso;

Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, nao existe
qualquer garantia de resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter
complicagdes inesperadas, riscos de sequelas graves, incapacidade permanente e até a morte;

Passei ao médico todas as informacgdes relativas a salude e habitos do paciente, presentes e
passadas, clinicas e cirurgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que
qualguer omissao ou informagédo equivocada podera trazer graves prejuizos ou comprometer o
resultado do tratamento;

Estou plenamente informado e satisfeito com as informacdes recebidas e sei que poderei
esclarecer quaisquer novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento; e,

Estou ciente que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um local com regras proéprias e restritivas
para acompanhantes e visitas, conforme o caso.

COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE A INTERNAGAO E PROCEDIMENTO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA (UTI).

(Reservo-me o direito de revogar, total ou parcialmente, este consentimento antes da internagao)

Deve ser preenchido pelo paciente ou responsavel/acompanhante:

I:I Paciente I:I Responsavel / acompanhante

Nome
Grau de parentesco assinatura
Séo Paulo, / / Hora:

Deve ser preenchido pelo médico:

Declaro para os devidos fins e efeitos que expliquei ao paciente (ou seu responsavel/
acompanhante/representante legal) de forma clara e objetiva o diagnéstico, o prognodstico, os riscos e
objetivos da necessidade de internacdao em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), assim como os seus
beneficios e alternativas, esclarecendo suas duvidas e deixando-o livre para decidir a respeito da
internacédo. De acordo com o meu atendimento, o paciente (ou seu responsavel/acompanhante/
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representante legal) esta em perfeitas condigbes de compreender todo o contetdo deste Termo e de
autorizar a internacao para cuidados intensivos.

Nome do médico CRM

Assinatura: Sao Paulo, / /
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