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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

CPF OU RG:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO:
NOME DO RESPONSAVEL:
CPF OU RG:

Eu, na condi¢do de PACIENTE ou de RESPONSAVEL pelo paciente, DECLARO que:

1. Fui previamente informado pelo meu médico que segundo a Nota Técnica n°® 06/2020 da ANVISA,
atualizada em 30/03/2021, é recomendado como boa pratica cirdrgica a coleta de exame de RT-PCR
previamente a realizacao de cirurgias eletivas em pacientes, para reduzir a chance de transmissao da
doenca dentro de hospitais, bem como reduzir a chance (risco) de complica¢6es cardiopulmonares no
pés-operatdrio, que podem ser graves e, inclusive, evoluir para o 6bito do paciente.

2. Fui previamente informado sobre a recomendacdo aos pacientes que possuem cirurgia agendada a
realizacdo da coleta para o exame de RT-PCR para COVID-19 com o minimo de intervalo possivel, isto €,
entre 72 a 48 horas de antecedéncia, para que possa ter o resultado com 24 horas de antecedéncia da
cirurgia, possibilitando a reorganizacao da agenda cirargica, em caso de resultado positivo.

3. Fui previamente informado que ndo é recomendado teste rapidos de antigeno ou sorolégico, pois a
nota técnica recomenda a realiza¢éo do RT-PCR.

4, Fui previamente informado que a decisao de realizar ou ndo o exame de RT-PCR para COVID-19
deve ser feita entre o paciente e o0 médico cirurgido, de comum acordo, e que, de fato, isso aconteceu.

5. Fui informado que a Nota Técnica da ANVISA recomenda 0 agendamento de cirurgias eletivas para
pacientes expostos, suspeitos ou confirmados para COVID-19, conforme os prazos abaixo:

Paciente — Exposto ao SARS-CoV-2 (Covid-19) Orientagao
Contato proximo com alguém infectado pelo SARS-CoV-2 (Covid-19). Adiar a cirurgia por pelo
menos 14 dias.
Paciente — Positivo para o SARS-CoV-2 (Covid-19) Orientagao
Assintomaticos ou com sintomas leves nao respiratorios. 4 semanas
Sintomatico (por exemplo, tosse, dispneia) que nao necessitou de hospitaliza¢éo. 6 semanas
Sintomatico e diabético, imunocomprometido ou hospitalizado. 8 a 10 semanas
Paciente que foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) devido a COVID-19. 12 semanas
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6. Fui informado que poderéo ocorrer cancelamentos de cirurgias nos casos em que o periodo entre a
doenca e o procedimento nao for respeitado, bem como que todo o caso de COVID-19 é de notificacdo
compulséria aos 6rgaos de vigilancia sanitaria.

7. Fui informado que a razdo de existir da Nota Técnica encontra justificativa na possibilidade de que
pacientes que estdo com COVID-19, ou ja sofreram o contdgio, possuirem maiores riscos de complicacdes
cardiopulmonares pés-cirlrgicas, do que pacientes que n&o sofreram o contagio, NA HIPOTESE DE NAO
SER RESPEITADO OS PRAZOS DO QUADRO ACIMA.

8. Fui informado que deve ser informado pelo Paciente ou pelo seu Responsavel, previamente ao ato
cirdrgico, se o Paciente teve, ou ndo, contagio por COVID-19, bem como h& quanto tempo foi o contagio e
o término do contégio.

9. Fui informado que a medicina ndo é uma ciéncia exata e que 0s riscos a que 0 paciente que ja teve
contagio por COVID-19 est4 sujeito ainda ndo sdo conhecidos por completo.

10. Fui informado que o ato médico em questéo trata-se de obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo ha
garantia de obtencao de cura ou do resultado desejado.

11. Fui informado que, independentemente da técnica e do zelo empregado pelos profissionais do
HBB, podem surgir circunstancias complicadas e agudas que podem evoluir, inclusive, para o OBITO do
paciente.

12. Fui informado de modo claro, objetivo e completo sobre o contetdo deste termo de consentimento,
oportunidade na qual pude fazer perguntas e obter as respostas, as quais julguei suficientes e completas.
Fui informado que posso revogar este consentimento, a qualquer tempo antes da cirurgia, bastando
comunicar a minha decisédo a equipe, sem sofrer nenhuma punicao.

Diante do exposto, declaro que ESTOU CIENTE e de acordo com o acima informado e que
ACEITO OS RISCOS citados neste documento, motivo pelo qual AUTORIZO a equipe médica e demais
profissionais do HOSPITAL BRUNO BORN a realizar a cirurgia.

Lajeado de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responséavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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