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Paciente: ________________________________________________________________________________
Nome da Mãe: ____________________________________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/_____    CPF: _______________________________________________
Médico: _________________________________________________________________________________
Responsável legal (se necessário): __________________________________________________________
Eu, Paciente e/ou Representante, declaro, para todos os fins, que fui devidamente informado (a) pelo (a) médico (a) acima citado sobre o procedimento que desejo realizar, esclarecido (a) acerca dos exames, dos medicamentos e dos procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos, além dos riscos e/ou benefícios à saúde que poderão ser causados pela realização do (s) procedimento (s) prescrito (s), conforme indicado abaixo. Pelo presente termo, declaro que estou ciente de que podem ocorrer intercorrências durante o tratamento proposto, assim poderá ser necessária a modificação do procedimento inicialmente indicado em virtude de situações imprevistas.
Dou plena autorização ao Corpo Médico do Hospital Madre Teresa para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico e tratamento do meu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico necessário.
Definição: O procedimento é realizado para examinar as vias aéreas, através da introdução por via nasal ou por traqueostomia de um aparelho flexível. Este aparelho possui um sistema de fibras ópticas e uma microcâmera que ilumina o interior das vias respiratórias e proporciona a visão completa. Desta forma, o exame auxilia no diagnóstico de doenças do aparelho respiratório através de biópsias, coleta de lavado, no acompanhamento do seu tratamento e também na remoção de lesões. 
1. COMPLICAÇÕES: Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:
1. Epistaxe (sangramento nasal) 2. Arritmias 3. Febre 4. Insuficiência respiratória 5. Pneumonia 6. Bradicardia 7. Síncope (desmaios) 8. Broncoespasmo (chio de peito levando a insuficiência respiratória) 9. Depressão respiratória 10. Hipotensão (pressão baixa) 11. Reação alérgica 12. Náuseas e vômitos 13. Parada cardíaca e/ou respiratória 14. Convulsões 15. Rouquidão 16. Confusão mental 17. Infarto do miocárdio (coração) 18. Perfuração do pulmão, brônquio ou esôfago (pneumotórax e/ou mediastinite) 19. Hemorragias 20. Embolia gasosa 21. Infecção generalizada 22. Necessidade de cirurgia ou de novo exame 23. Hemoptise (escarro com sangue) 24. Óbito
2. Estou ciente de que devo informar antes da realização do procedimento ao médico executor e anestesistas todos os medicamentos que eu estou utilizando, pois muitos podem causar problemas nos períodos intra e pós procedimento, bem como todos os medicamentos que posso usar.
3.Também fui informado (a) que as cirurgias/procedimentos independente de todos os cuidados a serem tomados, experiência profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolve riscos e podem levar a complicações conhecidas e outras imprevisíveis. Têm ciência que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.
5. Estou ciente que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicações cardiovasculares e respiratórias, entre outras complicações mais raras e complexas, e até potencialmente fatais. Assim, se a evolução do quadro de saúde representar riscos à vida do paciente, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis e necessários, ficando estes desde já autorizados.
6. Foram-me explicados os benefícios, tratamentos alternativos, as possibilidades de ter os resultados que espero e quaisquer problemas potenciais que possam ocorrer durante a recuperação e os riscos que existem em não realizar o procedimento. Os procedimentos propostos foram devidamente explicados quanto aos seus benefícios, riscos, complicações e alternativas possíveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas satisfatoriamente, em linguagem compreensível, permitindo o adequado entendimento, inclusive quanto aos benefícios e/ou complicações potenciais e riscos no caso de não ser tomada nenhuma atitude terapêutica diante da natureza da patologia diagnosticada.
7. O meu médico me informou as possíveis consequências da não realização deste procedimento e/ou tratamento.
8. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
9. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que necessário para o esclarecimento diagnóstico ou tratamento.
10. Esta autorização também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no (s) procedimento (s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto à necessidade de coparticipação.
11. Declaro que fui orientado das boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estou ciente que ainda assim existe este risco e devo considerá-lo. A portaria nº. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saúde estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infecção Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar). Os índices de infecção hospitalar aceitos e estabelecidos são parâmetros utilizados da Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde: Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde - ANVISA 2017, que baseia-se quanto ao grau de contaminação:   
· Limpa: Condições assépticas sem microrganismos. São feridas produzidas em ambiente cirúrgico, desde que não foram abertos sistemas digestório ou genito-urinário. A probabilidade de infecção é baixa em torno de 1 a 5%; 
· Limpa – Contaminada: também conhecida como potencialmente contaminadas, são feridas cirúrgicas em que houve abertura do sistema digestório ou genito-urinário, ou produzidas acidentalmente com arma branca. Lesão inferior a 6 horas entre o trauma e o atendimento, sem contaminação significativa. O risco de infecção é de 3 a 11%. 
· Contaminadas: apresentam reação inflamatória, ou tiveram contato com material contaminado, como fezes, poeira ou outro tipo de sujidade. São consideradas contaminadas também as feridas que já se passaram 6hs do ato que produziu a ferida (trauma e atendimento). O risco de infecção é de 10 a 17%. 
· Infectadas: presença de agente infeccioso no local e lesão com evidência de intensa reação inflamatória e destruição de tecidos podendo haver secreção purulenta.
12. Por fim, me foi informado dos seguintes CUIDADOS que deverei adotar após o procedimento:
· Aguardar autorização médica para realização de quaisquer atividades
· Seguir corretamente as orientações médicas, especialmente quanto a medicação prescrita pós-procedimento.
· Comparecer as consultas de retorno médico para acompanhamento do tratamento.

Declaro que fui devidamente informado e esclarecido à cerca do procedimento acima indicado, seus riscos mais comuns, possíveis benefícios, alternativas e consequências. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento.
(  ) Paciente (  ) Responsável
Nome: ___________________________________________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________
Grau de parentesco: ______________________________
Identidade nº________________________________
Belo Horizonte _____ /______ / 20____ 
Deve ser preenchido pelo médico:
Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.

Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.

_______________________________________________________________________
Assinatura do (a) Médico (a) e Carimbo
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