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TERMO DE ESCLARECIMENTOS ,CIÊNCIA  E CONSENTIMENTO PARA ECO-ENDOSCOPIA
 

 

Por este instrumento,eu_______________RG_____________,declaro que:

 

1-recebi todas as explicações necessárias quanto aos riscos ,benefícios ,alternativas de tratamento,bem como fui informado(a) sobre os riscos e /ou beneficios de não ser tomada nenhuma atitude terapêutica diante da natureza da (s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

 

2-estou ciente de que,durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) :Ecoendoscopia poderá(ão) apresentar-se outra(s) situação(ões) ainda não diagnosticadas pelo exame acima referido,assim como também poderá(ão) ocorrer situação(ões) imprevisível(eis) ou fortuitas;

 

3-estou ciente que em procedimentos médicos invasivos como o citado,podem ocorrer complicações mas estas são raras.Pode ocorrer sangramento após biópsias eco-dirigidas.Este é mínimo e raramente há necessidade de internação ,transfusões sanguíneas 

ou cirurgia.Complicações maiores com perfuração são raras,mas podem acontecer,mesmo que o procedimento tenha sido realizado sob os mais rigorosos padrões técnicos.    

 

4-por livre iniciativa autorizo que o procedimento seja realizado da forma como foi exposto no presente termo,excetuando-se as medidas  necessárias para tentar solucionar as situações imprevisíveis,emergenciais ,as quais deverão ser conduzidas e resolvidas de acordo com a concretude singular de cada evento.

 

5-esta autorização é dada ao(a) médico(a)-------------------------------,bem como ao(s) seu(s) assistentes e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional ,quanto a necessidade de co-participação.

 

6-tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao procedimento ,após ter lido e compreendido todas as informações deste documento,antes de sua assinatura.

7-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.
8-consinto, portanto,ao médico identificado a realizar o procedimento e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcançados os melhores resultados possíveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela  Medicina e disponíveis no local onde se realiza o tratamento.

 

                                                   Porto Alegre,__de_______________de_____.

 

____________________________    ________________________________

 (assinatura do Paciente)                    ( assinatura do Responsável)
 
                                                         Nome  _____________________

 

                                                          RG    ______________________

 

 

 

                                    CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente ou responsável (eis) o propósito,os riscos,os benefícios e as  alternativas para o(s) tratamento(s) /procedimento(s) acima descrito(s).  

                                               

                                                 _______________________________

                                                     (assinatura do médico)

                                                 NOME COMPLETO DO MÉDICO

                                                 CREMERS                                                 

 

 


[image: image1.png]