Nome:

Mat./Reg.:

Tenho ciéncia, como paciente ou representante/responsavel legal, que serei submetido a um procedimento
médico, solicitado por meu médico-assistente, Dr. , € que sera realizado pela
equipe do Dr.

Fui devidamente informado, em linguagem de facil compreensao, sobre a doenca existente ou suspeitada,
a natureza e a indicacao do referido procedimento, a equipe que o realizara, bem como sobre as alternativas
de tratamento no caso da nao realizacao do mesmo. Tive a oportunidade de indagar e esclarecer quaisquer
ddvidas quanto ao referido procedimento.

Estou ciente também de que o compromisso da prestagao de servicos médicos é de meio, e que ha riscos
de complicagdes que podem comprometer o sucesso do procedimento.

Autorizo a equipe médica a realizar o procedimento proposto, da mesma forma que, no caso de complicacoes,
a intervir com qualquer procedimento adicional, tecnicamente necessario.
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Assinatura do Paciente ou Responsavel/Representante Legal

MEDICO RESPONSAVEL (em situacdes de Emergéncia, dois médicos deverdo assinar).
I Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o texto acima.
O No foi possivel a coleta desse Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacio de EMERGENCIA.
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