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	FORMULÁRIO
	Revisão 00

	
	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO SOBRE RISCO DE CONTÁGIO COM O CORONAVÍRUS (COVID-19)
	FO – JUR

	Documento pertencente ao Sistema de Gestão Hospital Bruno Born



	IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO PACIENTE:

	CPF OU RG:

	NOME DA MÃE:

	DATA DE NASCIMENTO:                                             

	NOME DO RESPONSÁVEL:

	CPF OU RG:


Eu, na condição de PACIENTE ou de RESPONSÁVEL pelo paciente, DECLARO que: 

1. 
Fui informado verbalmente sobre a condição de saúde do PACIENTE, bem como sobre os riscos associados à realização de exames, procedimentos, cirurgias e anestesia durante a pandemia causada pelo CORONAVÍRUS (COVID-19);
2. 
Estou ciente que Pacientes saudáveis podem contrair COVID-19 durante a internação hospitalar ou durante a realização de exames, procedimentos, cirurgias e anestesia; 
3.  
Estou ciente que Pacientes saudáveis de procedimentos cirúrgicos que contraírem COVID-19 no pós-operatório podem desenvolver quadros mais graves de infecção devido às alterações imunológicas causadas pela cirurgia;
4.  
Estou ciente que Pacientes que tenham contraído a COVID-19 há poucos dias podem ainda não ter desenvolvido os sintomas típicos que indiquem a suspeita de infecção, não sendo possível à equipe médica identificar o quadro antes da realização do atendimento buscado;
5.  
Estou ciente que a ventilação mecânica, muitas vezes necessária no curso de procedimentos anestésicos, pode resultar no agravamento do quadro causado pela COVID-19, mesmo para Pacientes até então assintomáticos;
6.
Estou ciente que Pacientes cirúrgicos que tiverem complicações respiratórias decorrentes do procedimento anestésico podem ter sintomas semelhantes àqueles causados pela COVID-19, o que pode levar a uma dificuldade diagnóstica;
7.  
Estou ciente que Pacientes cirúrgicos que desenvolverem quadro grave de infecção por COVID-19 no pós-operatório podem ter mais complicações cirúrgicas associadas, em agravamento ao quadro geral, podendo, inclusive, causar o ÓBITO;
8.  
Estou ciente que Pacientes com infecção assintomática (sem sintomas) por COVID-19 podem transmitir a COVID-19 a toda a equipe de saúde responsável pela sua assistência antes, durante e depois do procedimento;
9. 
Fui informado sobre as possibilidades de tratamento contra a COVID-19, considerando o cenário Mundial e local de enfrentamento da pandemia de COVID-19, bem como das alternativas disponíveis de medicamento. 

10. 
Fui informado que há RISCO DE ÓBITO pelo agravamento de saúde causado pela COVID-19, em especial ao paciente que possui alguma DEFICIÊNCIA DE IMUNIDADE, DIABETES, HIPERTENSÃO, DOENÇAS DO CORAÇÃO ou outras COMORBIDADES (doenças associadas), bem como que há um agravamento do RISCO DE ÓBITO QUANTO MAIOR A FAIXA ETÁRIA do paciente, segundo dados disponibilizados pela Organização Mundial de Saúde – OMS, em análises preliminares. 
11. 
O RISCO DE ÓBITO é agravado em pacientes que se encontram em PÓS-OPERATÓRIO e em VENTILAÇÃO MECÂNICA durante a anestesia. 
12. 
Fui informado de modo claro, objetivo e completo sobre o conteúdo deste termo de consentimento, oportunidade na qual pude fazer perguntas e obter as respostas, as quais julguei suficientes.
13. 
Diante do exposto, declaro que ESTOU CIENTE do acima informado e que ACEITO TODOS OS RISCOS citados neste documento, motivo pelo qual AUTORIZO a realização do atendimento a mim prescrito nas dependências do HOSPITAL BRUNO BORN, estando a equipe médica e demais profissionais da saúde autorizados a proceder de acordo com julgamento técnico que entenderem adequado durante a evolução do meu atendimento, com os recursos da medicina disponíveis no HBB.   
Lajeado _____ de ___________________ de __________.

	______________________________

Assinatura do Paciente


	______________________________________

Assinatura do Responsável pelo Paciente

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha responsável legal, ou não possa assinar este documento


Eu, Dr(a).:__________________________________________________, CRM ______________, declaro que coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais dúvidas ao paciente/responsável.

_______________________________

Médico(a) – Assinatura
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