Rede TERMO DE
Meridional CONSENTIMENTO

INTERNAGAO E PROCEDIMENTO EM UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

PACIENTE
CPF DATA NASC

Eu )
n°® de identidade , () Paciente / () Responsavel (Grau de
Parentesco ), declaro que:

1°) estou ciente de que a internac¢éo no CTI (Centro de Tratamento Intensivo Adulto / Centro de
Tratamento Intensivo Cirlrgico / Centro de Tratamento Intensivo Pediatrico / Centro de
Tratamento Intensivo Neonatal) justifica-se pela necessidade de serem mantidos cuidados
médico-assistenciais intensivos;

2°) estou ciente de que podem ser necessarios procedimentos habitualmente realizados em CTI
tais como:

= Monitorizacdo dos sinais vitais (pressdes, temperatura, frequéncia respiratdria, funcéo
cardiaca e respiratéria, saturacéo de oxigénio e outros gases);

» Instalagdo de equipamentos de suporte da fungéo respiratdria que auxiliam a respiragao
(mascaras e tubos na traqueia ligados a aparelhos ou a fontes de gases);

= Procedimentos invasivos, como colocacdo de cateteres ou sondas em vasos
sanguineos, no aparelho urinario, no sistema nervoso central, no térax ou no abdémen,
ou outras intervengdes cirlrgicas emergenciais;

= Medicamentos e nutrientes para a manutencdo do estado nutricional e metabdlico;

= Atendimento por equipe multiprofissional (médicos e enfermeiras especialistas,
fisioterapeutas, nutricionistas, etc);

= Instalagdo de equipamentos que auxiliam ou substituem a fun¢&o dos rins (dialise);

= Realizacdo de exames de imagem, eventualmente com administracdo de contraste
radioldgico e/ou com anestesia geral;

= Sedacao;

3°) estou ciente de que, nos exames e/ou procedimentos acima especificados, poderdo ocorrer
transtornos ou complicacdes inerentes aos mesmos, durante e apoés a intervengdo, como 0s
seguintes: infec¢Bes; sangramentos; lesdes viscerais, mucosas e cutaneas; alteracdes do estado
de consciéncia e coma; necessidade de transfusdo de sangue e/ou derivados, parada
cardiorespiratéria; perda ou piora da funcéo organica; reacdes alérgicas e outros;

49 estou ciente de que, para realizar os procedimentos acima especificados, podera ser
necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de
indicagdo exclusiva do médico anestesista;

59 por livre iniciativa, autorizo a equipe assistencial do Centro de Tratamento Intensivo do
Meridional Cariacica (Centro de Tratamento Intensivo Adulto / Centro de Tratamento Intensivo
Cirargico / Centro de Tratamento Intensivo Pediatrico / Centro de Tratamento Intensivo Neonatal)
e aos médicos responsaveis, a realizarem os procedimentos na forma como foi exposto no
presente termo, assim como 0s procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacdes
imprevisiveis ou emergenciais. Permito que esta equipe utilize seu julgamento técnico para que
sejam alcancados os melhores resultados possiveis, através dos recursos conhecidos no
Meridional Cariacica.
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TERMO DE

CONSENTIMENTO

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL MEDICO
Nome (se resp. legal): Nome:
Grau de parentesco: CRM:
RG: CPF:
, de de
TESTEMUNHAS
NOME COMPLETO: NOME COMPLETO:
RG:

RG:

12 via: médico 22 via: Paciente

3?2 via: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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