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	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS EM GERAL




Por este instrumento particular o (a) paciente ______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________, 
data de nascimento _____/______/__________ ou seu responsável Sr.(a)	_________________________________________________________________, declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dá plena autorização ao (à) médico(a)assistente,Dr.(a)	______________________,  inscrito(a) no CRM- sob o nº______________________ para proceder as investigações necessárias ao diagnóstico do seu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico designado “_________________________________________________________________________________________” Lado envolvido: (  )Direito (  ) Esquerdo        (  )Bilateral  (   ) Não-aplicável(    )Múltiplos níveis e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde. Declara, outros sim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22º e 34° do Código de Ética Médica e no art. 9º da Lei 8.078/90 e após a apresentação de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirúrgico anteriormente citado, prestando informações detalhadas sobre o diagnóstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:
DEFINIÇÃO:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
COMPLICAÇÕES:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível.
Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações sobre os principais RISCOS, COMPLICAÇÕES e BENEFÍCIOS deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realização.

Maceió, 	de	de	   Hora:  ____:______.

	

Ass. Paciente e/ou Responsável
Nome:	
 RG/CPF:	
Grau de parentesco: __________________
	

Ass. Medico Assistente
Nome:			 CRM:	UF:	


MÉDICO RESPONSÁVEL (em situações de Emergência, dois médicos deverão assinar)
(      ) Prestei todas as informações necessárias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima. 
(        ) Não foi possível a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situação de EMERGÊNCIA
Maceió, 	de	de	.      Hora:  ____:______.

_________________________________/_____________________________________
                            Médico /CRM                                                     Médico /CRM
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