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Hospital Portugués

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TR , idade......... , Sex0....... ,
identidade N° .........cccccvvvvviinnnnnnns B (eI (e =TI =Nd o 1=To o (o] ) residen-
L (= - USSP TPSR

abaixo assinado (ou sob a responsabilidade de ..........cccccviiiiiiiiiiiiieie
.................................................................................. , ddentidade NO........ovvvveveeeieiieeeeeeeeeeany
Orgao expedidor ........cevvieiiiiiieiiiieieeeeeeeeee e seu pai/mae/parente/outro abaixo
o l=T a1 u]ilor=To o I €=2S o [=T g1 (= o T P

declaro ter lido ou ouvido o presente termo de consentimento informado que me foi exten-

samente explicado por meu (minha) mMédico(a), Dr(a). ....cccccomiiieeimiiiiiriiiiie e
................................................................................................... e estou ciente do seguinte:
= Serei submetido a0 ProCEAIMENTO .......ooiiiiiiiiiie et e s e e e e
(011 = (=T ol g [ox= o [ T PP PPRPUPRRP
......................................................... para tratamento de ..........eevviieiiiiiiiiiie e
.................................................................. com beneficios comprovados pela literatura médica;

= O procedimento acima descrito apresenta, de uma maneira geral, beneficios satisfatorios de
até .......... % dos casos, mas hao existe garantia total de resultado;
= Podera ocorrer maior ou menor grau de melhora em problemas que tenho associados a mi-

(o] gF= T [0 =] o o= T oo 1 ¢ o L

= A técnica acima descrita que sera utilizada me foi explicada com detalhes pelo(a) Dr(a)
............................................................................................................. , .CREMEB. ...................
gue também me informou outras alternativas para o tratamento da minha doenca acima dis-
criminada;

= E necessaria a minha cooperagdo com o tratamento, fazendo altera¢cdes no meu habito de

A/ [ b= T = TSR o0 1 [0 T TR



= O procedimento pode acarretar riscos que me foram explicados e que compreendi, tais co-

140 TP PR P PP UP PP RUPRPOURPRTPN
.............................................................................................................. e até mesmo o 6bito;

= A incidéncia de complica¢des na literatura médica varia em torno de ......... % e a mortalida-
de, entre ......... € e %:

= Riscos ndo esperados podem OCOITEr, tAIS COMO.........cciiiiiiurrrmiieeeeiiiirierieeee e s e s sninereeeeeeaaans

= Pode ser necessaria a modificagdo da técnica proposta bem como a realizagdo de outros
procedimentos por motivo de intercorréncias, de complicagdes ou de achados inesperados

e, caso haja tempo habil, serei consultado para a sua realizacao.

Compreendo o que foi exposto acima e realmente desejo ser submetido a esse tratamento,
e sei que posso retirar esta autorizacdo em tempo habil (antes do inicio do procedimento)
por escrito. Desejo realizar meu procedimento no Hospital Portugués.

Data: ....... S Localidade: .......coooiieieeee e e
Assinatura do paciente/rESPONSAVEL ......cocueiiiiiiiiiie e
Nome do responsavel legal, com indicacdo do grau de parentesco (quando for o caso):
Identidade nN° ..........cccvvvveeeenn. Orgao EXPedidOr: ......oviiiiiiiiiiieie et
Assinatura do profissional de SAUUE: ...........eiiiiiiiiieiii e

12 testemunha:

22 testemunha:
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