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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO ANESTESICO

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Tipo da anestesia: ( ) Geral ( ) Regional ( ) Combinado ( ) Infiltrativa ( ) Sedacdo pura
( ) Outro

Procedimento proposto:

A anestesia sera realizada por profissional médico especialista, o (a) anestesiologista, que
escolhera a melhor técnica anestésica para o meu caso, considerando minha condicao clinica,
o tipo de procedimento e os protocolos médicos vigentes.

Fui devidamente informado(a) sobre a natureza do procedimento anestésico, seus objetivos,
beneficios e principais riscos associados, que variam conforme o tipo de anestesia empregada.
Entre os possiveis riscos e complicacdes estdo: reacdes alérgicas e anafilaticas (algumas
potencialmente graves), nauseas, vomitos, dor de cabeca, tremores, sonoléncia, confusdo
mental tempordria, queda da pressao arterial, dor no local da puncdo, reagcbes toxicas a
medicamentos, alteragcdes neuroldgicas ou motoras transitérias, e em casos raros,
complicagdes respiratérias, cardiovasculares, infec¢des, lesdes dentarias ou nervosas.

Entendo que tais eventos sao pouco frequentes e que, quando ocorrem, s3ao prontamente
tratados pela equipe médica conforme os protocolos institucionais.

Também compreendo que, em situacdes especificas, podem ocorrer complicagcdes mais graves,
como aspiracdo de conteldo gastrico, parada respiratdria, reacbes adversas graves a
medicamentos ou necessidade de ventilagdo mecanica e cuidados intensivos. Fui informado(a)
de que essas situacbes sao raras e imprevisiveis, e que medidas preventivas sdo sempre
adotadas para reduzir os riscos.

Durante o periodo de recuperacdo pds-anestésica, podem ocorrer efeitos colaterais comuns e
geralmente transitérios, como sonoléncia, tontura, tremores, nduseas, vOmitos, dor ou
desconforto no local da puncdo, confusdo mental leve e sensacao de frio. Em alguns casos, pode
haver dor muscular, irritacdo na garganta (em anestesias gerais com intubacdo) e queda
temporaria da pressao arterial.
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Esses sintomas costumam se resolver espontaneamente ou com tratamento simples, sob
supervisdo da equipe médica na sala de recuperacgao.

Estou ciente de que, em caso de complicacdes, poderdo ser necessarios procedimentos
adicionais, inclusive transfusdo sanguinea, a qual desde ja autorizo. Autorizo também a
realizagdo de outros procedimentos, exames ou tratamentos, caso ocorram situagoes
imprevistas durante o ato anestésico, que demandem cuidados especializados diferentes dos
inicialmente planejados, com o objetivo de preservar minha saude e vida.

Compreendo também que fatores individuais do meu estado de saude poderdo interferir na
evolucdo do meu quadro clinico e que, por isso, confirmo que repassei ao médico
anestesiologista todas as informacdes sobre minhas condicdes fisicas e psicoldgicas, para que
os dados relevantes fossem registrados, e assumo o risco por qualquer informacgdo que eu possa
ter omitido.

Confirmo que todas as minhas dulvidas foram esclarecidas e compreendo que o médico
anestesiologista somente se responsabiliza pelos procedimentos de sua especialidade.

Declaro, por fim, que apos ler e compreender todas as informag¢6es acima, consinto livre e
esclarecidamente com a realizagdo do procedimento anestésico proposto.

Guanh3es/MG, / /

Assinatura Paciente/Responsavel Assinatura Médico (nome + CRM)
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