TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — PARA SEDAGCAO E ANESTESIA

Por este instrumento, declaro que estou ciente da necessidade de realizacéo de: () anestesia
geral () anestesia raquidiana () anestesia peridural () sedacao () outra anestesia regional:
() acompanhamento da Dra. Daniela Gabiatti Donadel — CRM
32076, anestesiologista responsavel, para a realizacdo do procedimento/cirurgia:

Os riscos e beneficios da técnica escolhida e suas alternativas foram discutidos comigo pela
Dra. Daniela Gabiatti Donadel. Foi esclarecido que qualquer técnica anestésica podera
necessitar de procedimentos complementares, como, por exemplo, a conversao para anestesia
geral apGs uma anestesia regional ou sedacdo. Apesar dos cuidados, esfor¢os e capacitagdo da
profissional envolvida, todas as técnicas anestésicas apresentam risco, inclusive de morte.

Fui informado(a) das possiveis complicacdes associadas a sedacdo e anestesia, como: dor de
garganta, sangramento nasal/oral, traumas dentérios decorrentes da manipulacdo da cavidade
oral ou intubacao; laringoespasmo, broncoespasmo e outras complica¢cfes respiratorias;
cefaleia, tontura, nduseas, vomitos, tremores, dificuldade respiratdria no pés-operatério; dor e
hematomas nos locais de punc¢éo, podendo ser necessarias multiplas tentativas de acesso
venoso; agitacao psicomotora ao despertar; reacdes alérgicas de gravidade variavel, mesmo
sem historico prévio.

Autorizo desde ja, em situagfes de urgéncia ou emergéncia, a realiza¢do de qualquer outro
procedimento, exame, tratamento ou cirurgia que se fagcam necessarios, conforme o julgamento
clinico da anestesiologista.

Fui orientado(a) quanto ao impacto negativo de tabagismo, alcool e uso de substancias
psicoativas sobre a anestesia e o procedimento em questao.

Declaro que informei todas as doencas, uso de medicamentos, habitos, alergias, histérico
anestésico, e condic¢des de jejum a Dra. Daniela Gabiatti Donadel.

Confirmo que recebi as explicacbes de forma clara, compreendi e concordo com o que me foi
proposto. Tive a oportunidade de esclarecer todas as davidas antes da assinatura deste termo.
Estou ciente de que posso revogar este consentimento a qualquer momento, antes do inicio do
procedimento.

Local: Data: / /

() Paciente / Assinatura:

() Responséavel Legal / Grau de Parentesco: CPF:

Nome Legivel: Assinatura:

Confirmo que expliquei de forma detalhada ao paciente e/ou responsavel o propésito, riscos e
beneficios do procedimento anestésico proposto, tendo sanado todas as duvidas apresentadas.

Médica Responsavel: Dra. Daniela Gabiatti Donadel CRM: 32076

Assinatura:




