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Nome do Paciente: ___________________________________ 

Etiqueta do Paciente Data de Nascimento: _______/_______/_______ 

Nº do prontuário: ______________ Registro: _______________ 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA ANESTESIA E SEDAÇÃO 

 

Pelo presente termo, concordo em submeter-me ao seguinte procedimento de anestesia / sedação: 

 Locoregional  Geral  Sedação 

 

A ser realizado pelo (a) Dr. (a)  __________________________________________________________________________ 

 

  Urgência  Eletivo  

Declaro que: 

1. Nas informações que forneci nada omiti em relação à minha saúde e hábitos. 

2. Recebi todas as informações quanto à anestesia/sedação a que serei submetido (a), incluindo seus benefícios, riscos, 

complicações potenciais e alternativas, considerando inclusive minhas Condições Pessoais. 

3. Entendo que não exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. 

4. Autorizo a realização de qualquer procedimento emergencial, bem como mudanças na programação anestésica em 

situações imprevistas que possam ocorrer e que justifiquem cuidados diferentes dos inicialmente propostos. 

 

PRINCIPAIS RISCOS ANESTÉSICOS: 

Broncoespasmos, Reação anafilática, cefaleia pós-raquianestesia, hipertermia maligna, alterações hemodinâmicas como 

arritmia e hipotensão. 

 

Outros riscos:  _______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

Confirmo que li e compreendi todas as explicações prestadas, que concordo com os itens acima referidos e que me foi dada 

a oportunidade de questionar sobre os pontos com os quais não concordasse tendo ciência que a qualquer tempo poderei 

revogar o presente consentimento, desde que antes da data da realização do procedimento proposto. 

 

Recife, ______ de _________________ de _________      Hora: _____:_____. 

 

 

RG _______________________________________ 

 

____________________________________________ 

Assinatura do paciente / responsável 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE MÉDICA 

 

Atesto que expliquei todo o procedimento de anestesia e sedação que o (a) paciente acima referido está sujeito (a), a(o) 

próprio(a) paciente e/ou seu responsável, informando sobre benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às perguntas 

formuladas pelos mesmos. Entendo que o paciente e/ou seu responsável compreendeu o que lhes foi informado. 

Recife, ______ de _________________ de _________      Hora: _____:_____. 

 

________________________________________________ 

Médico (a) – Assinatura legível e carimbo 


