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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO PARA INTERNAÇÃO E PROCEDIMENTO EM UTIA/UTIN


​​


Por este instrumento particular o (a) paciente ______________________________________________________, nascido em ____/____/_____ ou seu responsável Sr. (a) ________________________________________________________, declara, para todos os fins legais, especialmente o disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90, que dá plena autorização ao (à) médico(a) assistente, Dr.(a)_________________________________, inscrito (a) no CRM-_________ sob o nº _______ e todos os demais profissionais vinculados à assistência e credenciados ao Hospital Unimed Noroeste/RS, a realizar as abordagens assistenciais e o(s) procedimento(s) cirúrgico(s) que se fizerem necessários. 
Fui esclarecido e entendi que os seguintes procedimentos são habitualmente realizados nesses setores e podem ser indispensáveis ao meu tratamento:
• Monitorização dos sinais vitais (pressões, temperatura, frequência respiratória, função cardíaca e respiratória, saturação de oxigênio e outros gases);
 • Suporte a respiração por meio de aparelhos (máscaras faciais e tubos na traqueia ligados a aparelhos e a fontes de gases); 
• Procedimentos invasivos, como colocação de cateteres ou sondas em vasos sanguíneos, no aparelho urinário, no sistema nervoso central, no tórax ou no abdômen, ou outras intervenções cirúrgicas emergenciais; 
• Medicamentos e nutrientes para a manutenção do estado nutricional e metabólico; 
• Atendimento por equipe multiprofissional capacitada (médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, nutricionistas e outros que se fizerem necessários); 
• Instalação de equipamentos que auxiliam ou substituem a função dos rins (diálise); 
• Realização de exames de imagem, eventualmente com administração de contraste radiológico e/ou com anestesia geral;
• Sedação.
Estou ciente e concordo que podem ser necessários, de acordo com a evolução clínica, a realização de algum dos seguintes procedimentos: 
• Traqueostomia (abertura de um orifício na traqueia através do pescoço e na colocação de uma cânula para a passagem de ar); 
• Gastrostomia (abertura de um orifício através da parede abdominal para colocar uma sonda diretamente no estômago a fim de alimentar o paciente); 
• Endoscopia digestiva alta (exame para investigar doenças do esôfago, estômago e duodeno através de um tubo flexível introduzido pela boca até as regiões citadas); 
• Colonoscopia (é um exame que permite a visualização direta do interior do reto, cólon e parte do íleo terminal através de um tubo flexível introduzido pelo ânus); 
• Broncoscopia (é um exame que permite a visualização direta do interior do pulmão através de um tubo flexível introduzido pela boca para diagnosticar alterações na anatomia e diversas doenças pulmonares).
Fui informado e entendi que os exames e/ou procedimentos acima especificados não são isentos de risco e que poderão ocorrer complicações durante e/ou após a realização dos mesmos, entre elas: infecções; sangramentos; lesões viscerais, mucosas e cutâneas; alterações do estado de consciência e coma; necessidade de transfusão de sangue e/ou derivados, parada cardiorrespiratória; perda ou piora da função orgânica; reações alérgicas; óbito e outros. 
Estou ciente que para realizar os procedimentos acima especificados será necessária sedação/anestesia, cujos métodos, técnicas e fármacos serão de indicação exclusiva do médico anestesista. 
Após ser orientado, ter todas minhas dúvidas esclarecidas e ter analisado bem, pesando os riscos e os benefícios dos procedimentos, AUTORIZO a equipe assistencial da UTIA/UTIN a realizar, na forma como foi exposto no presente termo, todos os procedimentos que julgarem necessários para tentar solucionar as situações emergenciais que possam vir a acontecer, objetivando alcançar os melhores resultados possíveis com os recursos conhecidos e disponíveis no Hospital Unimed Noroeste/RS, com a intenção da preservar a minha vida ou do paciente pelo qual me responsabilizo.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado (a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. 

Ijuí/RS, ______ de _____________de _________.
_____________________________________                          _____________________________________

  Assinatura do paciente e/ou responsável                                    Assinatura do médico responsável

Nome: _______________________________                          Nome: _______________________________
CPF: _________________________                                         CRM: ______________

Código de Ética Médica – Resolução CFM n°1.931/09: 

É vedado ao médico:

Art. 22 - Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 24 - Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.

Art. 31 – Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

Art. 34 – Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar danos, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 – Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9 – O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Art.39 – É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI – executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização.
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