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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPÉDICO E TRAUMATOLÓGICO

	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome:

	

	Doc. De Identificação
	Tipo:
	Nº


Eu acima identificado, na condição de paciente do Hospital Mãe de Deus ou de responsável legal pelo paciente __________________________________________________________________________, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO o                            Dr.________________________________________________________________________________________________, CREMERS nº _____________ e todos os demais profissionais vinculados a assistência, credenciados pelo Hospital Mãe de Deus, a realizar o(s) seguinte(s) procedimento(s) cirúrgico(s):  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Este(s) procedimento(s) cirúrgico(s) me foi(ram) explicado(s) de forma clara pelo médico Dr. _____________________________, CREMERS ________________, tendo sido orientado quanto aos seus  benefícios,  e os riscos, complicações potenciais e alternativas possíveis, tais como: _________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s), poderá ser necessário a utilização de órteses, próteses e materiais especiais.
Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s) será necessário emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e fármacos anestésicos serão de indicação exclusiva do médico anestesista, inclusive com a possibilidade de ser feita ANESTESIA GERAL, estando pois ciente dos riscos, benefícios e alternativas de cada PROCEDIMENTO ANESTÉSICO.

Estou ciente que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, sangramento, infecções, problemas cardiovasculares e respiratórios, entre outras complicações mais raras e complexas.

Pude fazer perguntas que considerei cabíveis e estas me foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos benefícios e/ou riscos de não ser tomada nenhuma atitude diante da natureza da patologia diagnosticada.

Estou ciente ainda que, consoante disposição legal expressa, do Código de Ética Médica, é vedado ao médico efetuar qualquer procedimento/tratamento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente ou de seu responsável legal, salvo em iminente perigo de vida. 

Assim, se a evolução do quadro de saúde apresentado colocar a vida do paciente em risco, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis, na tentativa de afastar o perigo de vida apurado. 

Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposta no presente termo, inclusive quanto aos procedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis e emergenciais, as quais serão conduzidas de acordo com o julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe, para que sejam alcançados os melhores resultados possíveis, através dos recursos conhecidos da Medicina disponíveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s). 

Declaro estar ciente dos riscos de contaminação pela COVID-19, popularmente conhecido como CORONAVÍRUS, em razão do ingresso no ambiente hospitalar, cujo vírus pode circular por meio dos próprios pacientes, tanto sintomáticos quanto assintomáticos. Da mesma forma, declaro também ter pleno conhecimento das possíveis consequências da contaminação pela COVID-19, podendo apresentar quadro de febre, dores musculares, dificuldades respiratórias e nos quadros mais graves, inclusive, evoluir para óbito.

      
Assim, declaro ainda estar ciente de todos os riscos adicionais ocasionados pela pandemia mundial da COVID-19, e do cenário de risco de contaminação a partir do ingresso ao estabelecimento de saúde, permanecendo também na fase pré-operatória, pós-operatória e posterior eventual internação hospitalar, estando de pleno acordo e aceitando todos os riscos que me foram amplamente cientificados pelo profissional médico em prol do procedimento que será realizado.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo, AUTORIZANDO a realização do procedimento.

Porto Alegre,  _____ de _____________ de ______ às _____ horas e ____minutos.
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