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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA ROBOTICA

RG CPF DATA NASC.

Identificacao do Responsavel:
Responsdvel (Grau de Parentesco):
Endereco:
Identidade ne: CPF ne:
Telefone:

Identificacio do Médico/Hospital:
Nome do médico:

CRM:
Hospital
CNPJ Hospital

Procedimento:

Definicdo: A cirurgia robodtica consiste em uma técnica cirtrgica minimamente invasiva, com a provavel
diminui¢do da dor e sangramento, pela qual o cirurgido manipula remotamente o rob0, realizada através
pequenos orificios na drea a ser operada, introduz uma camera e instrumentos especificos ligados aos
bracos do referido equipamento, o que possibilita a visualizacdo amplificada tridimensional e em alta
definicdo da regido a ser operada, bem como a execugdo dos movimentos comandados pelo cirurgido de
forma precisa, agil e sem tremores.

Nos termos da legislagdo vigente, que garante ao paciente a plena informacdo sobre seu estado de salde
e sobre o procedimento a ser realizado, em pleno gozo de minhas faculdades mentais, DECLARO que:

i) Fui esclarecido(a) sobre as técnicas existentes para a realizacdo do procedimento cirdrgico ao qual serei
submetido(a), bem como sobre as alternativas, riscos, beneficios e possiveis complicagdes.

ii) Compreendo que durante o procedimento cirlrgicos propostos para tentar curar, ou melhorar a
condicdo de salde apresentada, podera surgir situagGes imprevisiveis ou fortuitas, motivo pelo qual, desde
ja autorizo a equipe médica a intervir e utilizar todos os recursos disponiveis na Instituicdo.

iii) Estou ciente de que, em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer complicages
gerais, incluindo, mas ndo se limitando a sangramento, hematoma(s), infec¢do (local ou disseminada),
problemas cardiovasculares e respiratorios, bem como que, havendo comorbidades, os riscos e
complicagdes podem ser potencializados.

iv) Fui informado(a) também que nos casos de procedimentos minimamente invasivos videoassistidos com
e sem auxilio de robd, podem ocorrer situagdes imprevisiveis que exijam a conversao do procedimento
para uso de técnicas convencionais.

v) Estou ciente de que, para realizagdo do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser necessaria
a utilizacdo de drteses, proteses e materiais especiais. Ainda, que podera ser necessdria transfusdo de
sangue, sobre a qual fui devidamente informado(a) dos riscos, ficando desde ja pré-autorizados os
referidos procedimentos.

vi) Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s), podera ser necessaria a
aplicacdo de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do
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médico anestesiologista. Estou ciente também quanto aos riscos, beneficios e alternativas de cada
procedimento anestésico, e desde ja manifesto meu de acordo em relagdo a adogdo dos mesmos.

vii) Estou ciente que o presente procedimento contempla o uso de técnicas ndo convencionais, que
eventualmente ndo possuam cobertura contratual junto as operadoras/seguradoras de Planos de Saude,
e consequentemente me responsabilizo, direta e exclusivamente, por todos os custos envolvidos com a
internagdo, materiais, medicamentos e honordrios médicos de toda a equipe envolvida.

viii) Foram observadas todas as orientagGes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas
a equipe médica, as informacgdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doencgas, medicagcbes
acerca das quais apresenta alergia, medicagGes em uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, tendo
recebido orientagdo quanto a necessidade de suspensdo ou manutenc¢do dessas medicagdes.

ix) Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas de maneira satisfatdria. Entendo que
ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as complica¢des e riscos
conhecidos e possiveis de acontecer neste procedimento/tratamento, mas apenas os mais frequentes.
Contudo, fui amplamente esclarecido pelo médico assistente.

x) Li e recebi esclarecimentos de forma compreensivel pelos médicos assistentes e equipe, incluindo o
direito de revogacdo do consentimento dado, desde que seja feito por escrito e antes do inicio da realizagdo
do procedimento proposto.

Diante das afirmacdes acima evidenciadas, declaro ter plena ciéncia dos riscos e recomendac¢des quanto
ao procedimento a ser realizado, e por livre e espontanea vontade AUTORIZO a realizagdo da cirurgia
robotica indicada pelo médico responsavel, bem como a inclusdo do presente Termo no prontuario médico
quando de sua realizagao.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todas as condi¢gbes deste Termo de
Esclarecimento e Responsabilidade, expressando minha concordancia livre, esclarecida, irrevogavel e

irretratavel mediante assinatura abaixo.
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 32 via: prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento)
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