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ICONSENTIMENTO INFORMADO,ESCLARECIDO ELIVRE . .
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Tipo de procedimento (de forma compreensivel para o cidaddo comum)
Confirmo que expliquei ao doente, aos pais ou ao seu representante legal, de forma adequada e compreensivel, o
procedimento referido, os beneficios, os riscos e possiveis complicagées associados a sua realizagdo, como os resul-
tantes da sua néo realizagdo, e as alternativas possiveis para a situagdo clinica.
Informagao escrita em anexo: D Nao |:’ Sim (N°de paginas )
Nome do Médico/ N° OM:
legivel
Data: / /
assinatura
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Para procedimento que envolva anestesia
Tipo de procedimento anestésico (de forma compreensivel para o cidadéo comum)
Confirmo que expliquei ao doente, aos pais ou ao seu representante legal, de forma adequada e compreensivel, o
procedimento referido, os beneficios, 0s riscos e possiveis complicagdes associados a sua realizagéo, bem como as
alternativas disponiveis para a sua situagao clinica.
Informagao escrita em anexo: D Nao [:] Sim  (N°de paginas )
Nome do Médico/ N° OM:
legivel
Data: / / =
assinatura
-
Doente / Representante legal
-Licom atencéo e compreendi todas as indicagdes constantes neste documento, do qual me foi entregue uma cépia.
-Solicitei todas as informacdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.
-Tenho consciéncia de que sou livre para poder aceitar ou recusar, a qualquer momento, o procedimento que me ¢
proposto pelo médico.
Concordo com a realiza¢éo deste procedimento, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados.
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