TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO POS—INFORMACAQ DECISAO E ORDEM
ANTECIPADA DE TRATAMENTO E CUIDADOS MEDICOS

Leia atentamente o seu Boletim de Informacdo sobre Anestesia e, caso tenha duvidas,
contate com o seu anestesiologista o mais breve possivel.

1. Por determinagdo explicita de minha vontade e em consideragdo ao meu interesse
pessoal eu por este termo autorizo o
Dr. , CREMESC e todos os
demais profissionais vinculados a minha assisténcia, a realizar os procedimentos
anestésicos necessarios para a realizacao 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 bésicos de respeito pelo ser humano, da maximizacdo de
beneficios e minimizacdo de danos ou prejuizos esperados e pela obrigagédo de tratamento
moralmente certo e adequado, buscando sempre dar a cada um aquilo que € de direito.

3. Por deciséo voluntaria, tomada apés um processo informativo e deliberativo sobre a
natureza, consequéncias e riscos dos procedimentos a serem realizados, aceito o fato de
que qualquer procedimento anestésico podera necessitar de procedimentos
complementares, apesar dos cuidados, esfor¢os e pericia dos profissionais responsaveis
envolvidos, bem como, em principio, hdo existem anestesias mais ou menos simples, pois
todas representam, embora de forma relativa, um risco de vida.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

e Poderéa 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 (entubag&o oro nasotraqueal);

e Podera ocorrer dor de cabeca, dores lombares; dores musculares, tonturas, ver-
tigens, dificuldade respiratéria e desmaios, durante a recuperagao anestésica,

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

e Poderéa ocorrer dor, hematomas (manchas rochas) e flebites, nos locais de puncdes
de veias e/ou artérias, devido aos materiais e medicamentos utilizados;

e Podera ocorrer ardéncia nos olhos, Ulceras de cornea, deslocamento de lentes e
perda de pélos;

e Podera ocorrer frio, tremores, areas com falta de sensibilidade, por vicios de
postura ou apoés a realizacdo de bloqueios, que poderdo ser parciais ou totais por
um tempo indeterminado e, mesmo raro, poderdo ser permanentes;

e Poderéd haver transtornos de comportamento afetivo e de meméria em geral na
forma de ansiedade e, apesar de raro, quadros psicolégicos mais complexos.

5. Aceito o fato que o tabagismo, o uso do &lcool ou de drogas, sdo fatores que, embora
ndo impecam a realizacdo de anestesias, podem determinar a incidéncia maior das
complicac¢des descritas acima;



6. Reconhec¢o 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 0s seus assistentes ou 0s seus designados
a realizar qualquer técnica ou tratamento necessario para a condugdo do ato anestésico
incluindo, mas néo limitando, procedimentos de remocdo de urgéncia e terapia intensiva
em outras instituicoes.

7. Entendo que o médico anestesiologista e toda a sua equipe se obrigam unicamente a
usar todos os meios cientificos a sua disposi¢cao 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 gquaisquer praticas anestésicas, aceito o
fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado nos procedimentos
anestesiolégicos propostos.

8. Reconheco que o0 ato anestésico € um procedimento médico distinto do ato cirdrgico, e
que o médico anestesiologista tem seus honorarios a parte da equipe cirtgica, sendo que
mesmo em caso de insucesso da cirurgia, o ato anestésico foi realizado, devendo, pois, 0
médico anestesiologista ser devidamente remunerado pelo seu trabalho.

9. Concordo em cooperar com 0s médicos responsaveis pelo meu tratamento até o meu
restabelecimento completo, aceitando e observando as determinagfes que me forem
recomendadas, oral e/ou por escrito, pois assim ndo o fazendo poderei provocar a
frustacdo dos fins desejados, por em perigo a minha salde ou meu bem estar, ou
ocasionar sequelas tempordrias ou permanentes.

10. Autorizo o registro (em prontuario médico e/ou computador e/ou som, etc.) dos
procedimentos necessarios para a realizacdo da anestesia proposta sendo que todas as
informacgdes serdo mantidas em estrito sigilo e divulgadas apenas aguelas que necessitam
ou tém direito legal as mesmas.

AUTORIZACAO

Entendo que os meios utilizados visando assegurar a compreensdo adequada das
informag0des foram observadas e, embora sendo sabedor(a) de que os procedimentos aos
guais me submeterei além de serem de risco, poderdo ocasionar as alteracdes descritas
acima e limitacdo das minhas atividades cotidianas por um periodo indeterminado de
tempo, aceito e autorizo que os profissionais acima designados realizem os procedimentos
constantes neste termo de autorizagao.
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