Atend.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

. Pront.

vida & movimento
Paciente:
Data Nasc.: Religido:
Idade: Fone Residencial:
Sexo: Médico Resp.:
Estado Civil: Fone Contato:
Naturalidade: Endereco:
Grau: Bairro:
Profissao: Cidade:
Responsavel: CEP:
Observacgao:

1. A anestesia consiste na alteragdao de algumas das fung¢des do organismo induzida por medicamentos, cada um com
propriedades diferentes. Visa permitir a realizacdo de procedimentos cirurgicos, invasivos ou diagndsticos diminuindo
ou eliminando a dor e/ou outras respostas indesejadas do organismo durante o procedimento. Compreende pelo

menos dois dos itens abaixo:

e Reducdo ou perda da consciéncia (hipnose).

® Reducdo ou elimina¢do dos movimentos (bloqueio muscular).

e Controle das respostas involuntdrias do organismo frente ao estresse da cirurgia como: aumento da frequéncia
cardiaca, aumento da pressao arterial, sudorese, etc (bloqueio neurovegetativo).

2. O ato anestésico é realizado por médico anestesiologista ou devidamente habilitado na pratica de anestesia e
sedacdo. Este médico permanece junto ao paciente que fica monitorizado durante todo o procedimento. Todo
paciente, obrigatoriamente, sera monitorado quanto aos seguintes sinais vitais: frequéncia cardiaca, pulso,

oxigenac¢do sanguinea, pressao arterial e respiragao (no caso de anestesia geral). A técnica prevista para sua cirurgia é:

() Acompanhamento do servico de anestesia: um anestesiologista fica responsavel por acompanhar e/ou
supervisionar o deslocamento e/ou procedimento.

() Sedagdo: a sedagdo podera variar de leve (paciente consciente, porem nao ansioso) até profunda (paciente com
sono profundo, sé despertando por estimulos dolorosos). Ela é realizada através da administracdo de um ou mais tipo
anestésicos.

() Anestesia Geral: estado de perda de consciéncia em que o paciente ndo é desperto mesmo que sofra algum
estimulo doloroso. Pode ser administrado por via: venosa e inalatdria (adultos e criangas) ou apenas inalatdria
(criancgas).

() Blogueio espinhais: consistem na raquianestesia, anestesia pelidural ou duplo bloqueio (associagdo das duas
técnicas). Eles sdo realizados através da injecdo de anestésico local na regido onde estdo as terminacées nervosas da
coluna espinhal levando a anestesia de algum segmento do corpo por impedir que a sensacdo de dor seja levada ao
sistema nervoso central.

() Blogueio Tronculares: trata-se da injecdo do anestésico local em volta de nervos especificos com o objetivo de
anestesiar um segmento determinado do corpo (braco, mao, pé e etc).

() Outros procedimentos: eventualmente serdo necessarios outros procedimentos invasivos para a realizacdo da
anestesia e sua monitorizagdo, entre eles a () inser¢do da cateter venoso central, ( ) pungdo artérial, ( )

sondagem gastrica, ( )outros

() Intubagdo com sedacdo consciente.

3. A anestesia pode ser realizada em qualquer procedimento cirdrgico, invasivo ou diagndstico em que haja dor ou
incobmodo para o paciente desde que os beneficios superem os riscos de realizar a anestesia. Também é indicada no
caso da impossibilidade de realizar o procedimento ou exame diagndstico pela ndo colaboracdo do paciente, como

por exemplo pacientes criangas, pacientes com mal de Parkinson, entre outros.
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4. A imensa maioria dos procedimentos cirdrgicos ou invasivos s6 é possivel devido a anestesia, que é um
procedimento seguro permitindo inclusive a realizagao de procedimentos cirdrgicos ou invasivos em pacientes graves.

Outro beneficio da anestesia é a analgesia pds operatéria, ou seja, a possibilidade de manter-se com a dor
devidamente controlada no periodo pds-operatorio.

5. Por ser um procedimento complexo a anestesia envolve diversos riscos podendo levar a uma série de complicagbes

e efeitos colaterais com diferentes niveis de gravidade, sendo eles:

Anestesia geral/sedacdo: nausea e vOmito, dor de garganta, lesdo dentaria, reagBes alérgicas, consciéncia intra-
operatorio, acidente vascular cerebral, arritmias cardiacas, aspiracdo de conteudo gastrico, infarto, perda visual,
hipodxia, parada cardiorrespiratéria, ébito.

Anestesia regional: cefaleia (raquianestesia e anestesia peridural), infec¢do, lesdo nervosa, falha parcial ou total da
técnica, intoxicacdo por anestésico local, parada cardiorrespiratdria, dbito.

6. Procedimentos menores podem ser realizados com anestesia local ou até mesmo sem anestesia. Em sua maioria,

nao realizar a anestesia ou sedagdo impossibilita a realizagao do procedimento cirdrgico ou invasivo.

7. Apds a anestesia, normalmente, o paciente é encaminhado para a unidade de recuperac¢do anestésica (RPA) onde
serd monitorado pelo tempo determinado pelo anestesista até a recuperac¢do do procedimento e alivio de qualquer
eventual sintoma. Os sintomas mais comuns nos pds operatdrio sdo: sonoléncia, frio, tremores, impossibilidade de
mover algum membro (em caso de anestesia regional), dor, ndusea e vomito, coceira (devido ai uso de medicacGes
opioides para dor), pacientes com maior risco ou que realizaram procedimentos de alta complexidade podem ser

encaminhados para unidades de maior vigilancia como a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

8. A proposta do procedimento anestésico/sedagdo a que serei submetido, seus beneficios, riscos, complicacbes
potenciais e alternativas me foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram
respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

9. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia que possam ocorrer em situagbes
imprevistas e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

10. Declaro que fui devidamente esclarecido quanto a eventual necessidade de transfusdo de sangue e
hemocomponentes, e que:

() autorizo a realizagdo da transfusdo de sangue e hemocomponentes

( ) recuso a realizacdo da transfusdo de sangue e hemocomponentes pelo seguinte motivo:

Estou ciente de que, o registro de minha recusa quanto a realiza¢do de transfusdo de sangue sera submetida a equipe
médica para realizacdo do procedimento proposto para reavaliacdo da viabilidade da conduta proposta.

11. Declaro também, que por ocasido deste consentimento, informei ao médico anestesiologista de todas as doencas
e complicagdes, inclusive alergia que tive decorrente de anestesia e medicamento. Declaro ainda que fui informado
pela equipe médica que o tabagismo, o uso de substancias entorpecentes e/ou alcool, sdo fatores que podem trazer
prejuizos ao procedimento e/ou tratamento a que serei submetido, cujo rol de complicacbes e intercorréncias que
poderao sobrevir foram a mim esclarecidos.

Estou ciente do risco de contrair o Novo Coronavirus — COVID-19 durante a internagao ou no periodo pds operatoério

podendo desenvolver complicacdes respiratdrias associadas.
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12. Autorizo o médico abaixo identificado ou outro médico devidamente habilitado para realizacdo de anestesia ou

sedacgdo a realizar em minha pessoa o processo assinalado acima.

PREENCHIMENTO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL

Confirmo que recebi explicag¢des, li, compreendi e concordo com tudo o que me foi esclarecido e que me foi concedida
a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, paragrafos ou palavras com as quais ndo concordasse.
Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente. Assim tendo conhecimento,
autorizo a realizagao do procedimento proposto.

( ) Paciente ( )Responsavel

Nome legivel: Assinatura:
Grau de parentesco: RG n°:
S30 Paulo / / Hora:

PREENCHIMENTO PELO MEDICO

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, o propdsito, os beneficios, os riscos e as
alternativas para o tratamento descrito. De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em
condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico: Assinatura: CRM:

PREENCHIMENTO PELO MEDICO CASO HAJA RECUSA DE TRANSFUSAQ

Diante da recusa da realizacdo de transfusdo de sangue e hemocomponentes a equipe médica decidiu:

( ) declinar do caso, recomendando:

( ) prosseguir com a realiza¢do do procedimento proposto com uso de métodos alternativos

( ) outros:

Nome do Médico: Assinatura: CRM:
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