TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ANESTESIA OU SEDAQAO Perinatal

Este documento deve ser preenchido e assinando pelo médico responsavel pela
realizagdo do procedimento e pelo paciente ou responsavel legal, ap6s
concordancia com as informagdes e esclarecimentos prestados.

Procedimento:

Riscos e complicacoes potenciais individuais:

Anestesia geral: Inalatoria O
Venosa total O
Venosa + InalatoriaQO
Sedacao

Colar aqui etiqueta

Quando preenchimento externo — preencher dados abaixo:
Nome:

Unidade: [ Laranjeiras O Barra
Data de Nascimento: / /

Para Recepgao Perinatal:
Quando preenchimento externo — acrescentar etiqueta

Quando preenchimentointerno (impresséo do formuldrio pelo Tasy) — identificacéo impressa (nome completo, data de
nascimento e numero do prontudrio).

Bloqueio de neuro eixo: Raqwanestesmo
Bloqueio peridural O
Raqui + PeriQ
Anestesia local + Sedacdo O

INFORMACOES E ESCLARECIMENTOS

* Ao se submeter ao procedimento cirrgico supra descrito, sera realizado procedimento anestésico ou de sedagao. Nos casos de parto

vaginal, o procedimento anestésico sera indicado pelo médico assistente ou por solicitagdo da paciente.
o O retomno as atividades rotineiras deve ser estabelecido pelo cirurgido ou médico assistente As complicagdes/intercorréncias
anestésicas estéo relacionadas diretamente a técnica escolhida pelo médico anestesista Vocé poderd e devera perguntar sobre a

técnica escolhida no seu caso.
¢ Riscos inerentes ao procedimento anestésico/sedagao:

- Poderéo ocorrer hipotensao arterial, hipotonia/atonia uterina, sangramento, necessidade de hemotransfusao, choque hemorragico,
infecgao local, alteragdo dos batimentos cardiacos-fetais, falha no bloqueio, alteragao da frequéncia cardiaca.

- Poderéo ocorrer dor de garganta, dentes fraturados com perda parcial ou total dos mesmo, sangramento nasal, oral em pequena
quantidade e anestesia de partes da lingua (intubagao oro nasotraqueal).

- Poderéo ocorrer dor de cabega, dores lombares, dores musculares, tonturas, vertigens, dificuldade respiratéria e desmaios durante a

recuperagao anestésica.

- Poderéo ocorrer agoes inesperadas as drogas e/ou técnicas anestésicas, podendo inclusive evoluir a ébito.

- Poderéo ocorrer dor nos locais de pungdo de veias e/ou artérias e flebites, devido aos materiais e medicamentos utilizados.

- Poderéo ocorrer ardéncia nos olhos, Ulceras de cérnea, deslocamento de lentes e perda de pelos.

- Poderéo ocorrer frio, tremores, areas com falta de sensibilidade por vicios de postura ou ap6s a realizagao de blogueios, que poderdao
ser parciais ou totais por um periodo indeterminado de tempo e, mesmo raro, poderdo ser permanentes.

- Poderao haver transtornos de comportamento afetivo e de meméria em geral na forma de ansiedade e, apesar de raro, quadros

psicoldgicos mais complicagdes.

¢ O tabagismo, uso de alcod ou de drogas, sao fatores que, embora ndao impegam a redizagao de anestesias/sedagao, podem determinar

a incidéncia de mais oompllcagoes

¢ O med|co assistente e toda a sua equipe se obrigam a usar todos os meios C|ent|f|cos asua d|sp03|gao paratentar com sua arte atingir

o fim desejado, porém néo certo.

Declaro que fui informado(a) que serei submetido(a) ao procedimento de anestesia e/ou sedagédo proposto e especificagao acima e que os
seus beneficios, risco e complicagdes potenciais me foram claramente esclarecidos. Tive a oportunidade de fazer perguntas, para as quais

obtive respostas claras e satisfatorias.

Declaro, ainda, que nada omiti em relagao a minha saude (medicamentos utilizados, historia prévia de alergias, doengas, cirurgias e anestesia
anteriores, etc). Informo que tenho ciéncia de que procedimentos caracterizados como urgéncia emergéncia que venham a correr em
decorréncia de complicagdes do procedimento cirlrgico/ anestésico ao qual serei submetido(a) deveréo ser realizados a critério médico e sua

realizagdo esta, desde j4, autorizada.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagao, poderei revogar o consentimento que agora

presto.

Sendo assim, declaro que estou satisfeito(a) com as informagdes recebidas, que compreendo os riscos do procedimento acima descrito e que
nestas condigdes, dou 0 meu consentimento para que o mesmo seja realizado.

Rio de Janeiro, / / ,as___ _horase

minutos .

horas e

, as

/

minutos.

Paciente ou Representante ou Responsavel

TESTEMUNHA:

Médico Anestesista
(carimbo e assinatura)

Revogagao deste consentimento:

Assinatura do paciente ou responsavel
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