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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

	Eu, (inserir nome completo do paciente), declaro, para todos os fins legais, especialmente nos termos dos artigos 59, 22 e 34 do Código de Ética Médica e dos artigos 9º e 39º da Lei 8.078/90, que dou plena autorização a(o) médico(a) (inserir nome completo do médico assistente), inscrito(a) no CRM/(inserir estado) sob o nº (inserir nº do CRM), para a realização de (inserir o nome do procedimento).

Neste contexto, reconheço que fui totalmente esclarecido(a) acerca do meu diagnóstico e que o presente documento apresenta informações detalhadas sobre o procedimento ao qual serei submetido(a), bem como os possíveis riscos e consequências decorrentes do mesmo.

Fui informado(a) que, por definição, a(o) (inserir o nome do procedimento) consiste em (inserir uma breve definição do procedimento). 

Além disso, também fui informado(a) sobre as possíveis complicações decorrentes do procedimento ao qual serei submetido(a), são elas: 

· (inserir, em tópicos, as possíveis complicações)

No mais, reconheço estar plenamente ciente de que o procedimento médico a ser realizado, em razão dos riscos inerentes e das complicações durante o ato cirúrgico e/ou pós-operatório, não permite ao cirurgião e sua equipe me assegurar garantia expressa ou implícita, de forma a não se afastar a necessidade da continuação do tratamento clínico complementar, inclusive a realização de novos procedimentos após a cirurgia.

[bookmark: _Hlk193370764][bookmark: _Hlk193370776]Assim, por livre e espontânea vontade, declaro não haver dúvidas sobre as informações já recebidas verbalmente do médico assistente em consultório, de modo a declarar, também, para todos os fins legais, que autorizo a(o) Dr(a). (inserir nome e CRM do profissional), a realizar o tratamento cirúrgico denominado (inserir o nome do procedimento) e todos os procedimentos anexos que se fizerem necessários, além da anestesia (inserir se a anestesia é local ou geral) com auxílio de anestesista e demais condutas médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir, podendo o mesmo valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde.

[bookmark: _Hlk193370790]Declaro, também, que a aceitação e autorização do ato médico descrito, bem como da anestesia (inserir se a anestesia será local ou geral) com auxílio de anestesista e demais condutas médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir é livre de qualquer coação e constrangimento, que não restam dúvidas sobre a cirurgia proposta, que sou conhecedor(a) dos princípios, indicações, riscos, complicações e meios que serão utilizados para buscar resultados, uma vez que todas as informações necessárias para meu entendimento e a minha autorização foram fornecidos pelo cirurgião, inclusive aos meus acompanhantes e/ou familiares.

Por fim, reitero que estou plenamente satisfeito quanto ao esclarecimento das minhas dúvidas e questões, o que me foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe. 

[bookmark: _GoBack]Assim, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os riscos e complicações mais comuns desta cirurgia, inclusive possíveis complicações dela decorrentes e das chances do seu insucesso, declaro, através de minha assinatura aposta neste instrumento particular, o meu pleno e irrestrito consentimento para a sua realização e meu compromisso e igualmente meus deveres como paciente, quais sejam, prestar informações verdadeiras que contribuíram com o diagnóstico e método eleito, cumprir as prescrições médicas quanto ao uso correto de medicações e manutenção de retornos necessários para reavaliação conforme orientação da equipe.


(inserir local) , (inserir data completa).

Nome do paciente: _______________________________________________________
Endereço:  ________________________________________    
Cidade:  ___________________
Telefones: _______________________________________
CPF: ______________________
Assinatura: ______________________________________

Responsável: ___________________________________________________________
Endereço: ________________________________________
Cidade: ___________________
Telefones: ________________________________________
CPF: _____________________
Assinatura: _______________________________________

Testemunha: ____________________________________________________________
Endereço: ________________________________________
Cidade: ___________________
Telefones: ________________________________________
CPF: _____________________
Assinatura: ________________________________________

Testemunha: ____________________________________________________________
Endereço: ________________________________________
Cidade: ___________________
Telefones: ________________________________________
CPF: _____________________
Assinatura: _______________________________________
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