Termo de Consentimento
| B sao Bernardo

RadiOIOgia APART HOSPITAL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO RADIOLOGIA

Eu, abaixo assino, declaro ter sido informado de que as substancias existentes nos meios de contrastes
radiolégicos, podem determinar, desde reacdes leves urticariformes e naduseas, até reacées mais severas como edema de
laringe, espasmo brénquio e parada cardiorespiratoria (PCR). Adicionalmente fui informado que, devido aos grandes
volumes injetados do meio de contraste (principalmente em tomografia computadorizada), ha possibilidade de reacées
inflamatorias ao longo das veias utilizadas, assim como de ocasionais extravasamentos.

Declaro, outrossim, que me submeto de forma voluntaria ao exame requisitado, face a necessidades
diagnésticas do meu estado clinico.

Colatina, ES, de de Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante legal) Médico, CRM

Testemunha Testemunha

MEDICO RESPONSAVEL (em situacdes de Emergéncia, dois médicos deverdo assinar)
(] Prestei todas as informaces necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de EMERGENCIA.

ColatinaES, de de Hora: .
Médico, CRM Médico, CRM
Testemunha Testemunha

REVOGACAO: ES, _ /_ /  Hora:

(Paciente) ou (Responsével / Representante legal)
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