
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CIRURGIA 

PACIENTE: 

RG: CPF: DATA DE NASC.: 

 
Declaro para fins legais conforme segue: 
 
1. Fui informado (a) pelo médico de que as avaliações e os exames realizados revelaram a(s) 
seguinte(s) alteração(ões) e diagnóstico(s) de meu estado de saúde: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
2. Recebi todas as explicações necessárias quanto aos riscos, benefícios, alternativas de tratamento, 
bem como fui informado(a) sobre os riscos e/ou benefícios de não ser tomada nenhuma atitude 
terapêutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s); 
 
3. Estou ciente de que, durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s)  
____________________________________________________________________________  
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ para tentar 
curar, ou melhorar as supra citadas condições, poderão apresentar-se outras situações ainda não 
diagnosticadas pelos exames acima referidos, assim como também poderão ocorrer situações 
imprevisíveis ou fortuitas; 
 
4.Estou ciente de que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer 
complicações gerais como sangramento, infecção, problemas cardiovasculares e respiratórios. Além 
disso, as principais complicações associadas especificamente a este procedimento são as seguintes: 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 

E podem ocorrer complicações específicas ao quadro clínico como (deixar em branco se não 
houver):  

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________ 

5. Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) será necessário o 
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os fármacos anestésicos serão de indicação 
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, benefícios e alternativas de 
cada procedimento anestésico;   
 
6. Estou ciente de que, para realização do(s) procedimento(s) acima especificado(s), poderá ser 
necessária a utilização de órteses, próteses e materiais especiais e por livre iniciativa autorizo que 
o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi(ram) exposto(s) no presente termo, 
incluindo os procedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis, 
emergenciais, as quais deverão ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada 
evento; 
 
7. Embora sejam feitas todas as técnicas para evitar sangramento e perda sanguínea acima do 
previsto, podem ocorrer hemorragias que necessitem de transfusão sanguínea. Em casos raros de 
hemorragia maciça por rotura de grandes vasos, pode haver risco de morte. A transfusão visa salvar 



 

a vida do paciente ou evitar danos graves aos órgãos. Os riscos incluem reações alérgicas e febris, 
enquanto as alternativas (como expansores plasmáticos) serão utilizadas conforme o julgamento 
médico, embora nem sempre substituam a necessidade de sangue real. 
 
8. Esta autorização é dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou 
outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o 
seu julgamento profissional, quanto à necessidade de coparticipação;  
 
Declaro ter sido devidamente informado(a) e compreender que a instituição atua como um hospital 
de ensino. Estou ciente e concordo que, em virtude dessa natureza institucional, meu atendimento 
poderá contar com a participação de médicos residentes, internos e outros profissionais de saúde em 
treinamento, os quais poderão realizar avaliações clínicas, prescrever tratamentos e atuar nos 
procedimentos indicados. Compreendo e recebo a garantia de que toda a atuação desses 
profissionais em formação ocorrerá sempre sob a supervisão e responsabilidade de um médico 
assistente ou preceptor titular, assegurando que o meu cuidado seja conduzido com os mais altos 
padrões de qualidade e segurança. 
 
9. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao(s) procedimento(s), após 
ter lido e compreendido todas as informações deste documento, antes de minha assinatura; 
 
10. Consinto, portanto, ao médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) 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(s) 
tratamento(s). 
 
11. Sei que possuo o pleno direito de revogar este consentimento a qualquer tempo antes do início 
do procedimento, sem que isso implique qualquer penalidade ao meu atendimento. Comprometo-me 
a expressar previamente negativas de forma expressa e irrevogável a atos, tratamentos ou condutas, 
os quais opto por não autorizar: Confirmo que todas as minhas dúvidas foram esclarecidas em 
linguagem de fácil entendimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________ 
PACIENTE OU RESPONSÁVEL LEGAL                           
Nome (se resp. legal):     
                                                    
Grau de parentesco:         
 
                                                  
RG:                                               CPF: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido está sujeito, ao próprio 
paciente e/ou seu representante legal, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às 
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu 
representante legal, está(ão) em condições de compreender o que lhes foi informado. 

 

 

__________________________________________ 
PROFISSIONAL 
Nome: 
 
 
Número do Conselho Profissional/ES: 
 
 
 

___________________às _________de _____ de _____________de_______. 
Local, hora, data 

 
 
 
 
1ª via: médico 2ª via: Paciente 3ª via: Prontuário (levar para o Hospital no dia do procedimento). 
 
 


