Rede TERMO DE
Meridional CONSENTIMENTO

NEUROCIRURGIA

PACIENTE
CPF DATA NASC

Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo (a) meu (minha)
médico (a) sobre o seguinte
procedimento/cirurgia ao qual vou me submeter:

Diagndstico:

Tratamentos prévios:

Resultado esperado com o procedimento/cirurgia:

Possiveis riscos e complicagbes do procedimento/cirurgia:

Declaro também que fui informado (a) de todos os cuidados que devo seguir a fim de alcangar o
melhor resultado. Estou ciente que o tratamento ndo se limita ao ato cirirgico, sendo que deverei
retornar ao consultério nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediatamente
sobre possiveis alteragdes/problemas que porventura possam surgir, assim como deverei
realizar tratamentos complementares quando indicados pelo (a) médico (a) (ex: fisioterapia,
RPG, entre outros).

Entendo que durante a realizacdo do procedimento meu médico e seus assistentes poderédo
fazer mudangas no procedimento explicado baseado no seu julgamento cirargico e
conhecimento cientifico, e que complica¢des néo previstas poderdo ocorrer.

Estou ciente que a préatica da medicina ndo é uma ciéncia exata, e reconhe¢o que nenhuma
garantia definida foi feita a mim a respeito do resultado do procedimento, mas me foi informado
gue serdo utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis na instituicdo
para gue seja alcancado o melhor resultado.

Tive a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco ou palavras
com as quais ndo concordasse.

Confirmo que li e compreendi todo 0 acima exposto e que tive a oportunidade de fazer perguntas,
as quais foram respondidas satisfatoriamente, assim como me foi explicada a indicagdo do
procedimento.

Pelo presente também manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento para
realizacdo do procedimento acima descrito, ndo havendo perguntas a mais para fazer no
momento.

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