19 FORMULARIO INT: 001
TERMO CONSENTIMENTO ANESTESISTA Revisi0:002

OURO BRANCO HOSPITAL OURO BRANCO Data:26/12/2022

DADOS DO PACIENTE

Nome: Quarto / Leito: /

Data de Nascimento Convénio:

Sexo: Atendimento:

Nome da Mae: Prontuario:

Idade:

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO ANESTESISTA, SEDACRO OU ACOMPANHAMENTO DO ANESTESISTA
Por este instrumento, eu abaixo identificado, fui informado quando aos principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao qual serei
submetido. Autorizo o médico abaixo identificado, ou outro colega da mesma equipe, credenciado pelo hospital, a realizar o seguinte ato anestésico:
[ ] Anestesia Geral [ ] Raquianestesia [ | Peridual [ | Sedacdo [ | Outro anestesia regional
Para realizar a (0) seguinte Cirurgia procedimento:

Anestesia Geral: E a anestesia em que sdo dados medicamentos que tiram a dor, fazem o paciente dormir e causam relaxamento muscular.

Raqui Anestesia: E aplicada através da regido lombar das costas, entre as vértebras da coluna, em um local abaixo da medula espinhal e dessa forma,
0S Nervos que passam por essa regido ndo transmitirdo os estimulos nervosos para o cérebro.

Peridural: Anestesia que bloqueia a dor de apenas uma regido do corpo, geralmente da cintura para baixo que inclui abdémen, costas e pernas, mas a
pessoa ainda pode sentir o toque e a pressao.

Sedagdo: Sedagdo é a anestesia em que sdo dados medicamentos que podem causar sono e esquecimento. Na sedagdo é possivel que o paciente
escute e veja parte do que acontece.

Anestesia Regional: Procedimento em que € aplicada uma injecdo anestésica local para bloquear informagdes (incluindo sinais de dor) que viajam
ao longo dos nervos do membro a ser operado. Apos a injecdo, 0 membro ficara pesado e imovel e a pessoa ndo sentira dor alguma, sendo ainda,
capaz de fazer movimentos, alongar ou flexionar o brago na medida que o move.

Fui informado que, durante a anestesia e operagdo, pode ser necessaria a mudanga da anestesia proposta devido a complicagdes ou condigdes

ndo esperadas que causem mudancas ou necessidade de tratamentos diferentes daqueles inicialmente planejados, sendo necessarias as outras
condutas explicadas no termo de consentimento da operagdo. Fui informado, entendi e estou ciente de que todo tratamento que sera realizado
comigo apresenta riscos de complicagdes, lesdes temporarias ou definitivas e até mesmo a morte, sejam de causa conhecida ou ndo esperadas, por
causa do tratamento em si ou das minhas condicOes de saude. Essas condi¢bes podem ocorrer mesmo que todos os cuidados sejam tomados, com
profissionais experientes e técnica adequada, mas que tudo sera feito para impedir o seu aparecimento. Declaro ainda que tive conhecimento dos
fatores que envolvem o ato anestésico, pela explicagdo que me foi prestada pelo médico(a) anestesiologista e/ou integrante de sua equipe.

Declaro conhecer que o médico anestesiologista presta seus servicos da melhor forma e condigGes que lhe forem possiveis, agindo com a melhor
técnica, zelo profissional e cuidado em busca da manutengdo das condigGes da vida do paciente durante o procedimento.

Algumas das complicagdes possiveis em anestesias sdo:

Anestesia Geral: Sedagdo insuficiente, hipdxia, broncoespasmo, aspiracdo do conteudo gastrico (Sindrome de Mendelson), apneia, bradicardias,
arritmias, hipotensdo, hipertensao, embolia, parada cardiaca e alergia medicamentosa.

Raqui Anestesia: Alergia medicamentosa, pressao baixa, sensacdo de ndo conseguir respirar, formigamento no pés-operatorio, tremores, coceira ou
irritagdo na pele e até sonoléncia.

Peridural: Queda da pressdo arterial, alergia medicamentosa, calaftios, tremores, nauseas, vomitos, febre, infeccdo, dano no nervo proximo do local
ou sangramento epidural.

Sedagdo: Nauseas, vomitos, labilidade emocional e reagdes paradoxais como inquietagdo, agitagdo, delirio e alergia medicamentosa.

Anestesia Regional: Toxicidade por anestésico local, alergia medicamentosa, lesdo traumdtica de nervos, infecgdes e danos a estruturas adjacentes.
Declaro e confirmo que, em consulta pré-anestésica com o anestesiologista, respondi a verdade sobre minhas condig0es fisicas, psicoldgicas e de
saude. Informei nesta consulta todos os medicamentos, substancias quimicas e drogas ilicitas que estou utilizando e todos os medicamentos que
nao posso utilizar ou alergias a qualquer coisa.

Declaro e confirmo que foi permitido que eu fizesse todas as perguntas e observacGes necessarias para entender o que podera ocorrer comigo

em decorréncia da anestesia que receberei.

Estou de acordo e assino abaixo esse documento, de espontanea vontade, para receber cuidados de anestesia necessarios a realizacdo de
procedimentos terapéuticos ou diagndsticos a que serei submetido.Autorizo, ao (a) médico(a) acima identificado(a) ou a outro(a) médico(a) de sua
a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis.
Confirmacao e declaracdo do(a) médico(a):

() Declaro ter fornecido todas as informagdes necessérias ao claro entendimento do procedimento proposto ao paciente e considerei o
responsavel pela assinatura desse termo suficientemente capaz para compreender o que Ihe foi esclarecido.

() Declaro que ndo houve possibilidade para o esclarecimento amplo do procedimento proposto por se tratar de situacdo de emergéncia com risco
de morte devido ao estado clinico do paciente.

Teutobnia,

RG: RG:
Nome Responsavel:

Anestesista: CREMERS: Ass.:

Responsével deve assinar em caso de paciente menor de idade (responsével legal) ou quando o paciente ndo tenha condigbes de assinar o documento.
CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as
alternativas para o(s) tratamento(s) / procedimento(s) acima descrito(s), tendo respondido as perguntas formulada(s) pelo mesmo de forma
esclarecedora. conforme meu entendimento, o paciente e/ou o responsavel, estdo em condigbes de compreender o que lhes foi informado.



