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ANESTESIOLOGIA TERMO DE CONSENTIMENTO
ANESTESICO

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO POS-INFORMAGAO, DECISAO E ORDEM ANTECIPADA DE TRATAMENTO E CUIDADOS MEDICOS

1. Por determinacéo explicita de minha vontade e em consideragdo ao meu interesse pessoal eu por este
termo autorizo os Drs. Miguel Tadeu Pinheiro, José Laurindo Sasso de Almeida, Aderbal Cagol, Ludgero de Souza Michalski, Renésio Marcks,
Leonardo Tadeu Garnica Camargo, Rafael Frasson Pinheiro, Desire Tarso Maioli, Ricardo Pin Menegazzo, Caroline Colleoni Zaro, Vilson
Furlanetto Jr., Daniela de Souza Ferreira, Fabia Basso, Lucas de Medeiros Corbellini, Fabian Jonas Nickel, Pauline Elias Josende, Louise de
Medeiros Corbellini, Pedro Zanetti Florian, Camille Andrades Cabral, Cintia Lourengo Santos, Victéria Piccoli Pletsch, Laura Moreira Abrahao
e todos os demais profissionais vinculados a minha assisténcia, com enderego na Rua Dr. José Mario Ménaco, 333, Sala 401 — Centro —
Bento Gongalves/RS, telefones (54) 3055.7676 | 3055.7611, a realizar os procedimentos anestésicos necessarios para a realizagdo da cirurgia
a qual, no momento, me proponho a realizar.

2. Foi claramente exposto a mim que as condutas propostas serdo conduzidas de acordo com os principios éticos basicos de respeito pelo ser humano, da
maximizagdo de beneficios e minimizagdo de dados ou prejuizos esperados e pela obrigagdo de tratamento moralmente certo e adequado, buscando
sempre dar a cada um aquilo que é de direito.

3. Declaro que me foi explicado que sou livre para ndo consentir com o procedimento, sem qualquer penalizagdo ou sem prejuizo ao meu cuidado e que por
decisdo voluntdria, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza, consequéncias e riscos dos procedimentos a serem realizados,
aceito o fato de que qualquer procedimento anestésico poderd necessitar de procedimentos complementares, apesar dos cuidados, esforgos e pericia dos
profissionais responsdveis envolvidos, bem como, em principio, ndo existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma
relativa, um risco de vida.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

Podera ocorrer dor de garganta, dentes fraturados com perda parcial ou total dos mesmos, sangramento nasal e oral em pequena quantidade e anestesia
de partes da lingua (intubagdo oro nasotraqueal);

Poderd ocorrer dor de cabeca, dores lombares; dores musculares, tonturas, vertigens, dificuldade respiratéria e desmaios, durante a recuperagdo
anestésica;

Poderd ocorrer sede, devido ao tempo de jejum prolongado e/ou pelo uso de medicamentos;

Poderd ocorrer dor nos locais de pungdes de veias e/ou artérias e flebites, devido aos materiais e medicamentos utilizados;

Podera ocorrer ardéncia nos olhos, uUlceras de cérnea, deslocamento de lentes e perda de pélos. Nas cirurgias oftalmoldgicas também podera ocorrer:
estrabismo, hemorragia retrobulbar, perfuragdo ocular, hematomas no local da pungdo, necessitando de tratamentos oftalmoldgicos a posteriori e
problemas cardiopulmonares decorrentes da fisiologia cirurgica intrinseca a estes procedimentos;

Podera ocorrer frio, tremores, dreas com falta de sensibilidade por vicios de postura ou apds a realizagdo de bloqueios, que poderao ser parciais ou totais
por um periodo indeterminado de tempo e, mesmo raro, poderdo ser permanentes;

Podera haver transtornos de comportamento afetivo e de memdria em geral na forma de ansiedade e, apesar de raro, quadros psicoldgicos mais
complexos.

5. Aceito o fato que o tabagismo, o uso do dlcool ou de drogas, sdo fatores que, embora ndo impegam a realizagdo de anestesias, podem determinar a
incidéncia maior das complicagdes descritas acima.

6. Reconheco que, durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que ndo podem ser previamente identificados e, por isso, eventualmente
necessitam procedimentos adicionais e diferentes dos inicialmente programados e combinados. Por isto estou ciente e autorizo o médico anestesiologista,
bem como os seus assistentes ou os seus designados a realizar qualquer técnica ou tratamento necessario para a condugdo do ato anestésico incluindo,
mas ndo limitando, procedimentos de remogdo de urgéncia e terapia intensiva em outras institui¢des.

7. Entendo que o médico anestesiologista e toda a sua equipe se obrigam unicamente a usar todos os meios cientificos a sua disposi¢do para tentar, com
sua arte atingir um fim desejado, porém ndo certo. Assim, por estar consciente que a medicina ndo é uma ciéncia exata, e que é impossivel prever-se
resultados em quaisquer praticas anestésicas, aceito o fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado nos procedimentos anestesioldgicos
propostos.

8. Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo meu tratamento até o meu restabelecimento completo, aceitando e observando as
determinagdes que me forem recomendadas, oral e/ou por escrito, pois assim ndo o fazendo poderei provocar a frustragdo dos fins desejados, porém
perigo a minha salide ou meu bem-estar, ou ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

9. Autorizo o registro (em prontudrio médico e/ou computador e/ou som, etc.) dos procedimentos necessarios para a realizagdo da anestesia proposta
sendo que todas as informagdes serdo mantidas em estrito sigilo e divulgadas apenas aquelas que necessitam ou tém direito legal as mesmas.

10. Declaro saber que se optar por quarto de padrio superior ao contratado junto ao seu plano de salide e/ou acomodag&o superior a coletiva (enfermaria
ou quartos com dois ou mais leitos), haverd complementagdo dos honorarios médicos devidos ao médico anestesiologista, em conformidade com o que
dispdem os itens 6.1 e 6.2, das instrugGes gerais, da Tabela CBHPM — Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos.

11. Eu, (nome completo), médico anestesiologista, CRM , declaro, sob as penas da lei, que expliquei de
forma clara para o paciente todo o procedimento, em especial tudo o que consta no presente termo.

12. Declaro conhecer meus direitos enquanto titular de dados pessoais e dados pessoais sensiveis, quais sejam:

a) Confirmagdo e acesso: Mediante requisi¢do, o paciente ou o possivel paciente podera solicitar a CLINICA DE ANESTESIOLOGIA a confirmag3o sobre a
existéncia de tratamento (coleta, utilizagdo, armazenamento, etc.) dos seus dados pessoais para que, em caso positivo, possa acessa-los, inclusive por meio
de solicitacdo de copias dos registros que a CLINICA possua;

b) Correg¢dao: O paciente ou possivel paciente podera solicitar a corre¢do dos seus dados pessoais caso estes estejam incompletos, inexatos ou
desatualizados;

c) Anonimizagdo, bloqueio ou eliminagdo: Salvo nas hipdteses em que o armazenamento das informagdes pessoais é necessdria para fins de exercicio de
direitos da CLINICA DE ANESTESIOLOGIA e processos judicias ou administrativos, bem como para fins de cumprimento de obrigagdo legal ou regulatéria, o
paciente ou possivel paciente poderad solicitar 1. A anonimizagdo dos seus dados pessoais, de forma que eles ndo possam mais ser relacionados a vocé e,
portanto, deixem de ser considerados como dados pessoais para fins da LGPD; 2. O bloqueio de suas informagdes pessoais, suspendendo temporariamente
a possibilidade de as utilizarmos para certas finalidades; 3. A eliminagdo dos seus dados pessoais, caso em que devemos apaga-los sem possibilidade de
reversdo;
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d) Portabilidade: O paciente ou possivel paciente podera solicitar que nds fornegamos os seus dados pessoais em formato estruturado e intoperavel
visando a sua transferéncia para um terceiro, desde que essa transferéncia ndo viole a propriedade intelectual ou segredo de negécios da CLINICA DE
ANESTESIOLOGIA;

e) Informagdes sobre o compartilhamento: O paciente ou possivel paciente possui o direito de saber quais sdo as entidades publicas e privadas com as
quais nos realizamos uso compartilhado dos seus dados pessoais. Se o paciente ou o possivel paciente tiver duvidas ou quiser mais detalhes, possui o
direito de nos solicitar essas informagdes. A depender do caso, podemos limitar as informagdes fornecidas caso a sua divulgagdo possa violar a propriedade
intelectual ou segredo de negdcios da CLINICA DE ANESTESIOLOGIA;

f) Informagdes sobre a possibilidade de ndo consentir: O paciente ou possivel paciente tem o direito de receber informagdes claras e completas sobre a
possibilidade e as consequéncias de n3o fornecer consentimento, quando ele for solicitado pela CLINICA DE ANESTESIOLOGIA. O consentimento, quando
necessario, deve ser livre e informado. Portanto, sempre que pedirmos o seu consentimento, vocé podera negéa-lo — nesses casos, é possivel que alguns
servigos ndo possam ser prestados;

g) Revogacdo do consentimento: Caso o paciente ou possivel paciente tenha consentido com alguma finalidade de tratamento dos seus dados pessoais,
podera sempre optar por retirar o seu consentimento. No entanto, isso ndo afetard a legalidade de qualquer tratamento realizado anteriormente a
revogacdo. Se retirar o seu consentimento, é possivel que a CLINICA DE ANESTESIOLOGIA fique impossibilitada de prestar certos servicos, tendo em vista a
necessidade de utilizagdo de dados para a prestacdo de determinadas atividades. De qualquer forma, isso também serd informado ao paciente quando for o
caso;

h) Oposigdo: Existem hipdteses em que a lei autoriza o tratamento de algumas informagdes pessoais do paciente ou do possivel paciente, sem a
necessidade de consentimento ou de contrato. Nessas situagdes, somente serdo tratados dados pessoais com base em fins legitimos. Caso o paciente ndo
concorde com alguma finalidade de tratamento dos dados pessoais, podera apresentar oposi¢do, solicitando a sua interrupgao.

Autorizacdo

Entendo que os meios utilizados visando assegurar a compreensdo adequada das informagdes foram observadas e, embora sendo sabedor(a) de que os
procedimentos aos quais me submeterei além de serem de risco, poderdo ocasionar as alteragdes descritas acima e limitagdo das minhas atividades
cotidianas por um periodo indeterminado de tempo, declaro que fui devidamente informado e esclarecido acerca do procedimento e, por isso, aceito e
autorizo que os profissionais acima designados realizem os procedimentos constantes neste termo de autorizagdo.

MEDICO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Data:__ / /
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