Hospital Rua das Pernambucanas, 107/167 — Gracas — Recife/PE

Jayme da Fonte CEP 52011-010 / CNPJ 11.452.240/0001-43 HJF-DMD-FR-017-01

Inevando sem perder a tradicda PABX: 81 3416 0000 | 31258810 Emissédo: 30/09/2020
Site: www.jaymedafonte.com.br

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

N° do prontuario: Registro:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo a realizag¢éo do (s) seguinte (s) procedimento (a) invasivo (s) e/ou cirurgia (s):

Indicado pelo Dr. (a) abaixo mencionado (a) e sua equipe, médicos (as) credenciados (as) no HJF.

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento, e/ou cirurgia a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos,
complicacdes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram
respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e
hemoderivados, em situa¢des imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos.

3. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares,
desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

4. Documentacéo recebida: (1 Nao [ sim Qual:

5. Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com o0s itens acima referidos e que me foi dada
oportunidade para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavra com os quais ndo concordasse.

[1 Paciente ] Responsavel
Nome legivel: Identidade:
Data de Nascimento: / / Grau de parentesco:
Recife, de de . Hora:

Assinatura do paciente e/ou seu responsavel

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Expliquei todo procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente referido esta sujeito, ao préprio paciente e/ou
seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De

acordo com o meu atendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em condices de compreender o que lhes foi

informado.
Nome do médico (a): CRM:
Recife, / / Hora:

Assinatura e carimbo

TERMO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Eu, Identidade n°

Responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima citado apés o procedimento cirargico ambulatorial realizado no Hospital

Jayme da Fonte, até sua residéncia.

Recife, / / Hora: : Assinatura:




