Termo de esclarecimentos, Sdo Bernardo
ciéncia e consentimento
para internag¢do em UTI
(Adulto/Infantil/Neonatal)

Por este instrumento, eu

(nome legivel, completo e por extenso do paciente ou responsavel)
/ , declaro que:
(identidade n° / 6rgao)

1°) Estou ciente de que a internacdo no UTI (Unidade de Tratamento Intensivo Adulto / Unidade de Tratamento
Intensivo Pediatrico / Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal) justifica-se pela necessidade de serem manti-
dos cuidados médico-assistenciais intensivos;

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

» Monitorizagdo dos sinais vitais (pressdes, temperatura, frequéncia respiratoria, funcao cardiaca e respiratoria,
saturacdo de oxigénio e outros gases);

* Instalagdo de equipamentos de suporte da funcdo respiratoria que auxiliam a respiragdo (mascaras e tubos na
traqueia ligados a aparelhos ou a fontes de gases);

* Procedimentos invasivos, como colocagdo de catéteres ou sondas em vasos sanguineos, no aparelho urinario, no
sistema nervoso central, no térax ou no abdémen, ou outras intervengdes cirirgicas emergenciais;

» Medicamentos e nutrientes para a manutencao do estado nutricional e metabdlico;

* Atendimento por equipe multiprofissional (médicos e enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,fonoaudidlogos,
psicologos, assistente social etc);

* Instalagdo de equipamentos que auxiliam ou substituem a funcdo dos rins (dialise);

* Realizagdo de exames de imagem, eventualmente com administragdo de contraste radioldgico e/ou com anestesia geral;
* Sedagao;

3°) Estou ciente de que, nos exames e/ou procedimentos acima especificados, poderdo ocorrer transtornos ou
complicacdes inerentes aos mesmos, durante e apds a intervencdo, como os seguintes: infecgdes; sangramentos;
lesdes viscerais, mucosas € cutaneas; alteragdes do estado de consciéncia e coma; necessidade de transfusao de
sangue e/ou derivados, parada cardio-respiratoria; perda ou piora da fun¢do organica; reagdes alérgicas e outros
dentro do estabelecido na literatura médica mundial;

4°) 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 indicagcdo exclusiva do médico anestesista;

5°) Por livre iniciativa, autorizo a equipe assistencial do Centro de Tratamento Intensivo do Sdo Bernardo Apart
Hospital (Unidade de Tratamento Intensivo Adulto / Unidade Tratamento Intensivo Pediatrico / Unidade de Trata-
mento Intensivo Neonatal) e aos médicos responsaveis, a realizarem os procedimentos na forma como foi exposto
no presente termo, assim como os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis ou
emergenciais;



Sao Bemardj

Permito que esta equipe utilize seu julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possi-
veis, através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no Sao Bernardo Apart Hospital

Colatina, de de 20

(Assinatura do paciente/ ou familiar)

Testemunho que este documento foi assinado pela pessoa acima identificada:

Y

(assinatura) (n° do documento de identidade)

(nome completo e legivel) (endereco)

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu (seus) responsavel(eis), o propdsito, os ris-
cos, os beneficios e as alternativas para o tratamento (s)/procedimento(s) acima descritos.

Data: / /

Assinatura do médico — CRM ES



