
Autorizo o Dr.___________________________________________________________________________________________

TERMO DE CIÊNCIA E CONSENTIMENTO PARA 
PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS -  

CONSENTIMENTO INFORMADO

a efetuar a seguinte cirurgia (tratamento, procedimento ou exame):

________________________________________________________________________________

tratamento e que houve tempo adequado para o  esclarecimento  de  minhas  dúvidas.  Declaro,  também,  estar devidamente

Declaro ter recebido do médico  assistente todas as explicações necessárias quanto aos riscos, benefícios e alternativas de

Identidade: C.P.F.:

A SER PREENCHIDO e ASSINADO PELO MÉDICO ASSISTENTE:

Albert Sabin 03

(NOME DO PROCEDIMENTO NAS SUAS PALAVRAS)

________________________________________________________________________________

informado dos riscos do referido procedimento, bem como do surgimento de complicações inerentes ao quadro clínico, sejam

as complicações no presente ou futuro. Reconheço que toda cirurgia implica em riscos.

Se, durante o procedimento, o médico assistente tomar conhecimento de condições que, até o presente momento, não eram

aparentes, consinto na  realização de procedimento diverso e/ou adicional que  seja  considerado  necessário  ou apropriado

para tratar, curar ou diagnosticar as referidas condições.

Em face dos esclarecimentos  prestados, e após ter lido e compreendido todas as informações deste documento, declaro-me

ciente da necessidade do procedimento a ser  adotado por motivo de problema em minha saúde. Assim, ciente  inclusive das

limitações do procedimento, informo meu CONSENTIMENTO para sua realização, extensivo à equipe do profissional referido e

declaro, inclusive, que estou ciente de que não há garantia de cura.

Data: Hora:

Nome e assinatura do paciente: (QUEM ASSINA É O PACIENTE)

________________________________________________________________________________

Nome e assinatura do responsável legal no caso de paciente menor, ou  paciente  que  não  tenha  condições de

assinar o documento:

Nome e assinatura: _______________________________________________________________________________________

Identidade:  _______________________ CPF:__________________________

Testemunha: (Devidamente qualificada)

Nome e assinatura: _______________________________________________________________________________________

Identidade:  _______________________ CPF:__________________________

Nome, assinatura e carimbo: _______________________________________________________________________________

Identidade:  _______________________ CRM MG: _______________________ CPF:__________________________



ANESTESIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Paciente:

Declarante:____________________________________________________

Data: Hora:

Juiz de Fora,

Testemunhas

Paciente

Assinatura


