TERMO DE CONSENTIMENTO
CMH

Medicina Hospitalar

Pelo presente termo, Eu,

nascido em declaro ter sido informado (a) sobre o procedimento

de a que devo submeter-me conforme considerado

necessario pelo meu médico assistente.

Declaro dar plena autorizacdo ao médico assistente, para fazer as investigagdes necessarias ao diagndstico e executar
tratamentos, operagdes, anestesias, transfusGes de sangue ou outras condutas médicas que venham de encontro as
necessidades clinico-cirargicas do caso.

Declaro ter plena consciéncia de se tratar de um procedimento cirurgico destinado a melhoria do(s) érgaos(s) ou
membros(s) parcialmente ou totalmente ocluidos(s), de procedimento com riscos préprios do mesmo, tais como:
insucesso pela impossibilidade de ser realizado o tratamento proposto por problemas inerentes ao paciente.

Declaro que estou ciente dos raros, porém possiveis riscos envolvidos ou consequentes aos(s) procedimentos(s) tais
como: reacdes alérgicas, infecgBes cirurgicas, infecgdes de proteses, hemorragias, anemias, cicatrizes, complicages
anestésicas (embolia pulmonar, arritmias cardiacas, choque anafilatico, parada cardiorrespiratdria e outras), riscos
estes em sua maioria minimizados pela pericia médica mas, ndo necessariamente abolidos, ja que podem ser
caracteristicas préprias do paciente.

Declaro plena satisfacdo quanto ao atendimento de minhas duvidas e questdes, o que me foi feito em linguagem clara,
acessivel e precisa pelo cirurgido e sua equipe.

Por fim, compreendo que esta é uma opg¢do pessoal e que me foi dada plena liberdade de cancelar este consentimento
a qualguer momento antes da cirurgia.

Aceito plenamente o tratamento cirurgico preconizado, sob a responsabilidade do

Dr. inscrito no CRM N° a
ser realizado na CMH - Medicina Hospitalar Ltda.

Fico ciente que a CMH ndo se responsabiliza pela eventual evasdo do paciente sem alta médica.

Belo Horizonte, de de 20

Assinatura do Médico

Assinatura do Paciente ou Responsavel




