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INTERNAGAO CLINICA

PACIENTE/RESPONSAVEL
CEDULA DE IDENTIDADE ESTADO CIVIL NACIONALIDADE

PROFISSAO ENDERECO
N°/CIDADE TELEFONE

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

1. Ap6s a realizacdo de exames e cuidadosas avaliagbes fui (fomos) informado(s) da
necessidade e indicagao de internagdo e procedimentos médico-hospitalares em Unidade de
Internacgao;

2. Recebi (Recebemos) todas as informagdes necessarias relacionadas a referida internagao, os
riscos de aceita-la ou ndo, os seus beneficios, possiveis intercorréncias, eventuais complicacoes
e, também, possiveis alternativas de tratamento. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as
minhas perguntas foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas
satisfatoriamente;

3. Entendo que durante a internagao, poderao ser necessarios diversos procedimentos invasivos
para que o tratamento seja adequadamente realizado na unidade onde eu me mantiver
internado ou em outras unidades dentro do hospital, em carater programado ou emergencial.
Estes procedimentos incluem: monitorizagdo dos sinais vitais (pressdes, temperatura,
frequéncia respiratoria, fungéo cardiaca e respiratéria, saturagdo de oxigénio e outros gases);
instalagcdo de equipamentos de suporte da fungdo respiratéria que auxiliam a respiragéo
(mascaras e tubos na traquéia ligados a aparelhos ou a fontes de gases); procedimentos
invasivos, como colocacgéo de cateteres ou sondas em vasos sanguineos, no aparelho urinario,
no sistema nervoso central, no térax ou no abdomen, ou outras intervengdes cirurgicas
emergenciais; medicamentos e nutrientes para a manutencdo do estado nutricional e
metabdlico; atendimento por equipe multiprofissional (médicos e enfermeiras especialistas,
fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudi6logas, psicologos, e outros profissionais); instalagcao de
equipamentos que auxiliam ou substituem a fungao dos rins (dialise); sedagéo e procedimentos
anestésicos;

4. Pode ser necessaria a realizagdo de exames de imagem eventualmente com a administragéo
de contraste radiolégico, assim como procedimentos diagnésticos invasivos ou n&o;

5. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagdes ainda ndo diagnosticadas ou de
complicagbes emergenciais, inesperadas e nao discutidas ou previstas, podera ser necessario
procedimento cirurgico;

6. Tenho consciéncia que, apesar da evolugéo da medicina e da pericia do médico, n&do existe
qualquer garantia de resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter
complicagdes inesperadas, risco de sequelas graves, incapacidade permanente e até de morte
e que a evolugado da doenga e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as
condutas inicialmente propostas;

7. Prestei ao médico todas as informagdes relativas a saude, habitos, presentes e passados,
clinicas e cirurgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer
omissao ou informacao equivocada podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado
do tratamento;
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8. Estou plenamente informado e satisfeito com as informagdes recebidas e sei que poderei
esclarecer quaisquer novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento a
qualquer momento;

9. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagao
poderei revogar este consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento,
desde que nao haja risco de vida.

Lido, compreendido, ciente e de acordo com todo o conteudo deste termo, autorizo
expressamente a internagao e procedimentos em unidade hospitalar.

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:



