SOCOR

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DAS INFORMAGOES NO ATO DE ADMISSAO DO
PACIENTE NO CTI HOSPITAL SOCOR

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:

NUMERO CARTEIRA DATA DE

IDENTIFICAGAO DO
RESPONSAVEL

NOME COMPLETO:
DATA DE

Assinatura paciente ou responsavel (legivel)

Hora: Data: / /

TELEFONES PARA CONTATOS







TERMO PARA CIENCIA E CONSENTIMENTO RELACIONADO A REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS MEDICOS NA TERAPIA INTENSIVA

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:

NUMERO CARTEIRA IDENTIDADE: DATA DE NASCIMENTO:

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL

NOME COMPLETO:

NUMERO CARTEIRA IDENTIDADE: DATA DE NASCIMENTO:

Autorizo a equipe do CTl do HOSPITAL SOCOR a realizar no paciente acima citado, os procedimentos, exames ou
tratamentos que porventura venham a ser necessarios para atendimento a condi¢do de saude que motivou a internagao,
ciente que todos os procedimentos abaixo descritos podem ser recusados pelos pacientes e/ou familiares, mediante

justificativa a ser descrita em campo de observacédo, sendo eles:

PROCEDIMENTO

EXPLICACAO

PRINCIPAIS COMPLICACOES

Intubagéo endotraqueal

Uso de uma protese para manter a
respiragéo do paciente diante de
impossibilidade de o mesmo de respirar
adequadamente.

A intubagao orotraqueal prolongada pode
proporcionar lesdes na cavidade oral, faringe e
laringe, que causam diminuigao da motricidade

e da sensibilidade local e comprometem o

processo da degluticdo, determinando as

disfagias orofaringeas.

Traquestomia

Colocacéo de canula respiratéria no
pescoco. Indicada na impossibilidade de
intubacao orotraqueal ou quando esta
intubacao se estende por tempo prolongado.

Sangramentos, obstru¢ao da canula por
secregao, infecgao, lesdo do esdfago,
fistulas, edemas na regido, problemas ao
deglutir
alimentos ou na cicatrizaco.

Acesso venoso central

Possibilita a infusdo em grandes volumes de
soro e determinados medicamentos que
ndo podem ser administrados em veias
periféricas.

Um dos principais riscos € a criagéo de
coagulos, trazendo problemas de trombose a
pessoa. A presenga do cateter pode também ser
sitio de infecgdes. Além de complicagbes
respiratorias
gue podem ser ocasionadas pela pungao.

Pressao arterial invasiva

Permite medigdo mais precisa da pressao
arterial do paciente através do
posicionamento de um cateter dentro da
artéria.

Infeccao, formagao de coagulos, embolia,
necrose, hemorragia e hematoma.

Puncéao lombar

Puncgao da coluna com a finalidade de
realizacdo de exames na suspeita de
acometimento neurolégico.

Cefaleia pds-puncao,infecgdes, meningite
pos- pungao é uma complicagdo incomum,
sangramento, herniagao cerebral, dor lombar,
dor radicular e parestesias, e outros.

Sondagem vesical

Sistema que possibilita a mensuragéo e
eliminagao de urina.

Trauma uretral ou vesical com sangramento ou
hematuria microscopica (comum), infec¢ao do
trato urinario (comum), criagcao de falsos trajetos,
cicatrizes e estenoses, perfuragao vesical (raro),
parafimose em homens nao circuncidados se o
prepucio néo for reposicionado.

Acesso venoso periférico

Puncéo venosa para administragéo de
medicamentos e soroterapia em baixo
volume.

Flebite, extravasamento de fluidos intravenoso, e
formagao de hematomas. A flebite € uma
inflamagéo aguda do vaso e ocorre em até 15%
das pessoas com cateteres venosos periféricos.

Sonda nasoentérica

Sonda utilizada para administragéo de
medicamentos e dietas, quando o paciente
esta impossibilitado de recebé-lo por via
oral.

Clinicas (diarreia e constipagéo)
Mecanicas (tragéo e obstrugio)




Implante de Marcapasso

Recurso utilizado para estimular o batimento
cardiaco.

Riscos associados ao implante do sistema de
marca-passo incluem, mas ndo estéo limitados a,
infecgdo no local da cirurgia e/ou sensibilidade
ao material do dispositivo, falha ao fornecer a
terapia quando necessario ou receber terapia
extra quando nao é necessario.

Hemodialise

Permite a filtragem do sangue quando ha
mau funcionamento dos rins.

Hipotensao, caibras, nauseas e vomitos,
cefaléia, dor toracica, dor lombar, prurido, febre e
calafrios.

VNI
(Ventilagdo ndo invasiva)

A ventilagdo nao invasiva é uma forma de
manter a oxigenagao dos pacientes de
maneira artificial até que tenham a
capacidade de reassumir sua propria
respiragdo. E ofertada através de uma
mascara que é adaptada ao rosto do

paciente, que pode cobrir todo o rosto ou s6
nariz e boca.

eritema facial, claustrofobia, congestao nasal,
dor facial, irritacdo nos olhos, pneumonia
aspirativa, hipotensado, pneumotérax, aerofagia,
hipercapnia, distensdo abdominal, vémitos,
broncoaspiragéo, dor de cabega matinal, lesdes
compressivas de face, embolia gasosa e outras.

Aspiragéo naso e
orotraqueal

Procedimento pode ser necessario como
forma de tratamento ou conforto devido a
dificuldade do paciente em expectorar
secregao das vias respiratorias.

Arritmias, laringoespasmos, traumatismos da
mucosa traqueal, microatelectasias, hipoxemia,
insaturagao de oxigénio, bradicardias,
hipertensao arterial, aumento da pressao
intracraniana, infecgbes, ansiedade, e outros.

Contencéo Fisica e
Mecénica

Medida adotada para evitar autolesao e
lesbes, mantendo assim a seguranga do
paciente. Caso o paciente apresente
agitagéo e/ou delirium, (alteragéo do nivel
de consciéncia) o mesmo podera ser contido
temporariamente, sendo que esta contengao
sera indicada pelo médico assistente ou
plantonista. Esta contencéo segue todos os
cuidados para que o paciente nao tenha
lesdo de pele. Assim que passado
o periodo de agitagdo, a mesma sera
retirada.

Reducéo da perfusdo em extremidades,
agitagdo motora, lesdes por pressao

Acidente
Pérfuro-Cortante

Durante a prestacao do atendimento ao
paciente, mesmo com as devidas
precaucgdes, pode ocorrer algum tipo de
exposi¢cao a contaminagao pela equipe
assistencial. Caso ocorra, pode ser
necessario a realizagao de exames
laboratoriais, conforme protocolo do
Ministério da Saude, inclusive o teste para
HIV. Os resultados destes exames s&o de
extrema importancia, possibilitando assim
tomadas de decisdo no tratamento a ser
empregado ao colaborador acometido.

Coleta de exames, que pode gerar infecgéo
local, hematoma ou sangramento, dano a veia,
lesdo nervosa, sincope vasovagal.

Observacoées:

Declaro ter recebido do médico plantonista, todas as explicagbes necessarias e claras quanto a metodologia, riscos, beneficios e

alternativas dos procedimentos, exames ou tratamentos listados acima. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas

satisfatoriamente. Declaro também estar devidamente informado dos riscos presentes nos referidos atos, bem como do surgimento de

complicagdes inerentes ao quadro.

Declaro que entendi, adequadamente, todas as informagbes recebidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os

resultados a serem obtidos, e que o médico tem responsabilidade de meios e ndo de fins. Se, durante o procedimento, o médico

assistente tomar conhecimento de condigdes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto na realizagdo de

procedimento diverso e ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou diagnosticar as referidas




condigdes. Em face dos esclarecimentos prestados, apds ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, cientificado
(a) do procedimento a ser adotado, assim como de suas limitagdes, informo meu CONSENTIMENTO para realizagdo dos
procedimentos destacados acima, por indicagédo do profissional referido e extensivo a sua equipe.

Declaro ainda ter recebido a informagao da importancia de higienizagdo das maos com agua e sabéo e friccdo com alcool,
antes e ao sair do CTI, visto que a pratica promove a remogéao de sujeira, suor, oleosidade, células descamativas € microrganismos da
pele, interrompendo a transmissdo de infecgdes veiculadas ao contato; prevengdo e redugdo das infecgbes causadas pelas
transmissdes cruzadas.

Atesto que possuo pleno conhecimento de todo o presente termo.

Assinatura paciente ou responsavel (legivel)

Testemunha (se necessario):

Deve ser preenchido pelo médico

Hora: Data:_ / /

() Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido estd sujeito, ao
proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estao em condi¢des de
compreender o que lhes foi informado.

() Devido ao quadro clinico grave do paciente, em emergéncia e ou risco iminente de morte, ndo foi possivel fornecer
ao paciente ou ao seu responsavel as informacgdes necessarias para obtengédo deste Consentimento Informado. Assim,
baseado no melhor julgamento clinico e respaldado pelas melhores praticas médicas, realizei e registrei no prontuario, os
procedimentos necessarios e adequados para melhorar a situagéo clinica do paciente em questao.

Assinatura e carimbo do médico responsavel






SOCOR

TERMO DE AUTORIZAQAO DE REGISTRO FOTOGRAFICO

A assinatura no presente documento representa o consentimento e a concordancia com a
realizacdo de registros fotograficos (ex: lesdes, curativos, dermatites e outros), com o
objetivo de coletar dados que subsidiem agdes de sistematizacdo da assisténcia, tratamento
e acompanhamento da terapia instituida.

Declara-se que tais registros ndo terdo finalidade comercial e n&o incluirdo a identificacao
facial do paciente, garantindo, assim, a preservagcdo da sua imagem e identidade. As
imagens nao poderao ser divulgadas, salvo nas condi¢des previstas neste termo.

DECLARO, igualmente, ter sido informado(a) de forma clara sobre a finalidade e os
beneficios do registro fotografico, bem como sobre a garantia de que tais imagens nao serao
utilizadas para fins comerciais.

DECLARO, também, que a presente autorizagao € concedida de forma gratuita, por livre e
espontanea vontade.

AUTORIZO, ainda, o uso de imagem para fins de agdes de humanizagao, como registros de
pacientes que, voluntariamente, participem de atividades como cantar, sentar-se em areas
comuns ou interagir com a equipe, podendo tais imagens ser utilizadas em materiais
internos, apresentacdes institucionais ou redes sociais da instituicdo, sempre com respeito a
dignidade e a privacidade do paciente.

AUTORIZO, por fim, o uso descrito neste termo sem que haja qualquer tipo de reivindicagéo
posterior referente a direitos de imagem ou conexos.

X
Assinatura
DATA: / / HORA: h min
) PACIENTE

(
() RESPONSAVEL OU REPRESENTANTE LEGAL - CPF (responsavel):

GRAU DE PARENTENSCO:







SOCOR

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Este documento trata da autorizagdo voluntaria do paciente ou seu representante legal, pela tomada de deciséo,
apos dialogo com o médico, por meio do qual, ambas as partes trocam perguntas e informag¢bes culminando com o
acordo expresso do paciente na aceitagdo de um tratamento especifico consciente dos riscos, beneficios e possiveis

consequéncias.

Pelo presente instrumento, que considera o artigo 59 do Cédigo de Etica médica e os artigos 6° Il e 39 VI da Lei

8.078/90 do Codigo de Defesa do Consumidor), declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo (a) médico (a)

quanto aos procedimentos a que vou me

(nome do médico)

submeter, ou a que vai ser submetido , Datade

(Nome do paciente)

Nascimento / / do qual sou responsavel legal, bem como do diagnéstico, progndstico, riscos

e objetivos do tratamento.

Declaro também que fui informado (a) de forma clara de todos os cuidados e orientagbes que devo seguir a fim de
alcancgar o melhor resultado. Estou ciente que o tratamento nao se limita a internagéo, sendo que deverei retornar ao
consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediatamente sobre possiveis
alteragdes / problemas que porventura possam surgir. Fico ciente também que o tratamento adotado ndo implica
necessariamente em cura e que a evolugéao da doenga e do tratamento a ser adotado podem obrigar o (a) médico (a)
a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado desde ja a
tomar providéncias necessarias para tentar solucionar os problemas surgidos, seguindo seu julgamento, utilizando-
se de todos os recursos terapéuticos reconhecidos e disponiveis. Podendo inclusive utilizar-se de hemotransfuséo.
Pelo presente manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento para realizagao do tratamento

proposto com a presenga de testemunhas.

Belo Horizonte, , de , de

Nome e assinatura do paciente (ou representante legal)

Documento de Identidade

Testemunha

Testemunha

Assinatura do médico responsavel






SOCOR CONSENTIMENTO INFORMADO TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

De acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica (Resolucdo CFM 1931/2019) e os artigos 6° Il e 39 VI da Lei 8.078/90
(Cddigo de Defesa do Consumidor), que garante ao paciente as informagdes sobre seu estado desatide e dos procedimentos
aos quais sera submetido.

Eu, ____Data de Nascimento / / Identidade n®:
Orgdo expedidor: , declaro que estou devidamente informado (a) que a cirurgia a qual vou mesubmeter sera a
TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES.

Declaro que fui informado sobre os riscos, beneficios e alternativas ao procedimento de TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTES. Também tive a oportunidade de fazer perguntas relativas a transfusdo de hemocomponentes e com
minha assinatura estou dando consentimento para que este Hospital, a pedido de meu médico, faca administracdo de
hemocomponentes durante minha internagdo até o curso completo dessa mesma doenga ou tratamento.

INFORMAGOES GERAIS: A transfusio de hemocomponentes (sangue) tem o objetivo de repor um ou mais dos seguintes
constituintes do sangue: Gldébulos Vermelhos, Plaguetas e Fatores de Coagulagdo, por meio dos hemocomponentes:
Concentrado de hemadcias, Concentrado de Plaquetas, Plasma Fresco Congelado e Crioprecipitado. Assim como outras
intervengdes médicas, ndo é procedimento isento de risco. A relagcdo risco/beneficio é avaliada pelo médico ao solicitar a
transfusdo. Os hemocomponentes sdo preparados e testados de acordo com rigidas normas cientificas estabelecidas pela
ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, complementadas por normas de Agéncias Internacionais de Transfusdo,
mas mesmo assim ainda existe uma pequena chance de haver uma reac¢do adversa relacionada a transfusao. Essas reagdes
normalmente sdo leves e facilmente tratadas, mas em rarissimas ocasides elas podem ser fatais. Apesar de todo
desenvolvimento tecnolégico ha sempre de se considerar o risco envolvido quando uma transfusdo é indicada.

RISCOS: Os eventos adversos relacionados a transfusdo sdo divididos em imediatos, quando ocorrem dentro das primeiras
24h da transfusao, e tardios, quando surgem apds as 24h. Dentre as complicagGes imediatas, as principais sdo:

Infec¢Oes bacterianas: risco estimado de fatalidade em 1:500.000 transfusdes de plaquetas e 1:8.000.000 em transfusdo de
glébulos.

Reagdo hemolitica: consiste na eliminagdo dos gldbulos vermelhos (hemacias) transfundidos pelo receptor. Sdo devidos ao
aparecimento ou a presenca de anticorpos do receptor contra os gldbulos vermelhos transfundidos. Nas formas graves o
risco de ocorréncia é variavel (nos EUA 1:6.000 transfusdes na década de 1980 e 1: 70.000 transfusdes na década de 2000).
No servigo o risco estimado encontra-se menor de 1:20.000. Existem duas formas de reacdo hemolitica:

Hemdlise fora da circulagdo: que consiste da eliminagdo dos globulos transfundidos resultando em pouca eficiéncia da
transfusdo habitualmente ndo levando a outras consequéncias. Muitos destes casos sdo devidos a exposicdo transfusional
prévia desconhecida e ndo podem ser previstos pelos testes realizados.

Hemdlise dentro da circulagdo: a eliminacdo dos globulos transfundidos ocorre de maneira aguda dentro da circulagdo
associada a uma resposta inflamatdria que pode resultar em uma série de eventos de gravidade variavel (inclusive com
risco de fatalidade em menos de 10 por cento destes casos). A gravidade da reagdo é proporcional a quantidade de sangue
recebida e, portanto, qualquer anormalidade durante a transfusdo deve ser prontamente comunicada ao enfermeiro ou
médico responsavel. A maioria destes casos é associada a problemas no processo de identificagdo durante a cadeia de
eventos que precedem o ato transfusional.

Reagbes febris: consistem em aparecimento de febre durante ou apds a transfusdo. Evento benigno com melhora apéds
medica¢do para febre. Freqliéncia estimada em 0,5 a 1% das transfusdes. Ocorre com maior freqiiéncia nos pacientes que
recebem varias transfusdes e naqueles que recebem concentrado de plaquetas.

ReaglOes alérgicas: reacOes alérgicas sdo relativamente frequentes e ocorrem em aproximadamente 0,5% das transfusdes.
Sdo medicadas com antialérgicos e eventualmente com corticosterdides. ReagBes graves sdo incomuns ocorrendo em
frequéncia estimada em 1 para 20.000 transfusGes e sdo imprevisiveis.

TRALI (da sigla inglesa Transfusion Related Acute Lung Injury) ou Lesao Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo:
consiste em dificuldade respiratéria relacionada com a transfusao resultando com frequéncia em necessidade de suporte
ventilatério. E associada, em sua maioria, com a presenca de anticorpos no plasma do doador. Ocorre na freqgiiéncia
estimada de 1 para 5.000 transfusdes em populagdo de pacientes internados ja portadores de outras doengas.

Reagdo hipotensiva: evento incomum que consiste em hipotensdo (queda da pressdo arterial) associada a transfusdo de



sangue. Ocorre em pacientes em uso de medicamentos antagonistas da enzima de conversdo da angiotensina que recebem
transfusdo utilizando filtro para deleucotizagdo. Dentre as complicagGes tardias, as principais sdo:

Transmissdo de doengas infecciosas:

Risco de infeccdo pelo HIV: estimativas do risco de aquisicdo da infecgdo pelo HIV por transfusdo de sangue no Brasil tem
sido atualmente relatadas entre 1 a cada 60 mil - 150 mil transfusdes.

Risco de hepatite B: risco estimado em 1:10.000 transfusGes. Risco de Hepatite C: risco estimado em 1:20.000.

Risco de infeccdo pelo HTLV: risco estimado em 1:116.000.

Alo imunizagao eritrocitaria: consiste no aparecimento no sangue do receptor de transfusdo de anticorpos dirigidos para

glébulos vermelhos (hemacias) do doador. Para pessoas com tipos de sangue incomuns este evento pode resultar em
dificuldade de se obter sangue numa préxima transfusao. Frequéncia estimada em 1 a 2% das transfusdes contendo glébulos
vermelhos. Nota: Considerando que grande parte do risco transfusional relatado no pais é maior do que o referido em paises
desenvolvidos e que isto estd associado a qualificagdo da populagdo de doadores, o servico de hemoterapia adota medidas
rigorosas no processo de captacdo e selecdo dos candidatos a doagdo levando a estimativa de risco menor que a relatada na
literatura médica sobre os riscos transfusionais no Brasil.

Belo Horizonte , de de

Assinatura do paciente/responsavel(*) Assinatura/CRM/carimbo do médico
responsdvel pelo Termo de Consentimento

Se o Paciente ndo puder assinar este termo de consentimento, favor indique a razao:

CIRCUNSTANCIAS DE EMERGENCIA / RISCO DE VIDA: CONSENTIMENTO INFORMADO NAO OBTIDO
Devido ao estado clinico do paciente, ou a emergéncia / risco de vida, ndo foi possivel fornecer ao paciente as
informacgdes necessarias para obtencao deste Consentimento Informado. Eu solicitei transfusdo de

hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua situacao clinica.

Nome do médico solicitante:

CRM:

Assinatura:

Belo Horizonte: /] hora:




SOCOR CONSENTIMENTO INFORMADO SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA

De acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica (Resolugdo CFM 1931/2009) e os artigos 6° Ill e 39 VI da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do
Consumidor), que garante ao paciente informagdes sobre seu estado de salde e dos procedimentos aos quais sera submetido.

Eu, , Data de Nascimento / / ,

Identidade n°: Orgdo expedidor: , declaro que
estou devidamente informado (a):

Procedimentos Cirdrgico-Diagnosticos:

Data [/ Hora: :
Declaro, para fins legais:

1- Que estou ciente que, a meu (nosso) pedido, serei (0 paciente acima denominado sera) submetido a anestesia para o procedimento referenciado, na data
e hospital designados. Reconhego que a anestesia podera ser administrada por outro médico da equipe de anestesiologia do Hospital SOCOR, nao
necessariamente aquele responsavel pela minha consulta pré-anestésica. Podera mesmo ser administrada por outro anestesiologista de outra equipe, caso
meu procedimento seja referenciado para outro hospital.

2- Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato anestésico em questdo, através da explanagéo que foi prestada pelo Médico
Anestesiologista que me examinou. Tive, portanto, oportunidade de receber esclarecimentos, e todas as informacdes necessarias a minha (nossa) perfeita
compreensao dos aspectos ligados ao ato anestésico ao qual me submeterei.

3- Que reconhego (reconhecemos) que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s) que administrardo a anestesia exerce(m) atividade de meio, ou seja, obriga(m)-se
a prestar seus servigos da melhor forma e condigées que lhe forem possiveis, agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus
objetivos.

4- Que foram informados pelo Médico Anestesiologista os riscos inerentes e naturais ao ato anestésico, conforme conhecimento médico atual. Que a pratica
da Anestesiologia esta sujeita a complicagbes e reagdes adversas. Algumas comuns: tremores, nauseas, vomitos, dor de cabega. Outras incomuns: avulsdo
dentaria, rouquidao. E outras ainda extremamente raras: reagéo anafilatica, sequela neurolégica, ébito. Dentre outras.

5- Que, a fim de prevenir eventuais problemas, foram prestadas ao Médico Anestesiologista que me examinou todas as informagdes relativas as condigbes
médicas, fisicas e psicolégicas da minha pessoa (do paciente), informagdes estas que foram transcritas para a Ficha de Avaliagdo Pré-Anestésica;

6- Que minha internag@o no Hospital referenciado deu-se por livre e espontanea vontade, e que tenho conhecimento que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s)
apenas se responsabiliza(m) pelos procedimentos de sua especialidade, ndo se obrigando ou se responsabilizando pela qualidade dos servigos que serdo
prestados pela instituicdo hospitalar ou por outros profissionais que participem do ato cirdrgico, bem como do tratamento ou internagdo como um todo;

7- Que, por este ato, reconhego que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s) sera(do) remunerado(s) pela Instituicdo de Assisténcia Médica a qual estou (estamos)
filiados. Equipamentos, exames e medicamentos necessarios ao ato anestésico serdo também pagos pela Instituicdo ao Hospital.

8- Que reconhego que, em caso de mudanga para acomodacdo superior aquela contratada junto ao meu plano de saude, o médico anestesiologista bem
como demais médicos assistentes e a Instituigdo Hospitalar fazem jus a complementagéao financeira. De outro modo, reconhego também que arcarei com as
despesas (honorarios e demais despesas) em casos de procedimentos particulares ou nao previstos no rol de procedimentos cobertos pelo meu
plano de saude.

9- O presente instrumento reveste-se de forga executiva, como titulo de crédito extrajudicial, conforme previsdo do inciso Il do artigo 784 da Lei n°.
13.105/15.

A presente declaragao foi lida e compreendida em todos os seus termos.

Assinatura do paciente/responsavel (*) Assinatura/ CRM/ carimbo do médico responsavel pelo Termo de
Consentimento

DADOS DO RESPONSAVEL (*) No caso de pacientes menores de idade ou que estejam incapacitados de responderem autonomamente

Nome completo:
Endereco:
Identidade: CPF:

CONSENTIMENTO INFORMADO NAO OBTIDO: EMERGENCIA

Hora: Data: / /

Devido ao estado clinico do paciente, em emergéncia/risco de morte iminente,

ou de possibilidade de deterioragdo das fungdes vitais, ndo foi possivel fornecer ao paciente ou ao seu responsavel as informagdes necessarias para
obtencdo deste Consentimento Informado. Assim optei, baseado no melhor julgamento clinico,realizei e o registrei no prontuario os procedimentos
necessarios e adequados pelas melhores praticas médicas, para melhorar sua situagéo clinica do paciente em questéo.

Assinatura/CRM/carimbo do médico responsavel pelo atendimento

Belo Horizonte, de de 20







SOCOR TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO

Este documento trata da autorizagéo voluntaria do paciente ou seu representante legal, pela tomada de decisdo, apds
dialogo com o médico, por meio do qual, ambas as partes trocam perguntas e informag¢ées culminando com o acordo
expresso do paciente na aceitacdo de um tratamento especifico consciente dos riscos, beneficios e possiveis
consequéncias.

Pelo presente instrumento, que considera o artigo 59 do Cédigo de Etica médica e os artigos 6° Ill e 39 VI da Lei

8.078/90 do Cadigo de Defesa do Consumidor), declaro que fui suficientemente esclarecido (a)

pelo (a) médico (a) quanto aos procedimentos a que

(nome do médico)

vou me submeter ou a que vai ser submetido o paciente

(nome do procedimento)

, Data de nascimento / /

(Nome do paciente)
do qual sou responsavel legal, bem como do diagndstico, prognostico, riscos e objetivos do tratamento.

Declaro também que fui informado (a) de forma clara de todos os cuidados e orientagbes que devo seguir a fim de
alcangar o melhor resultado. Estou ciente que o tratamento nao se limita a internagado, sendo que deverei retornar ao
consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediatamente sobre possiveis
alteracdes / problemas que porventura possam surgir. Fico ciente também que o tratamento adotado nao implica
necessariamente em cura e que a evolugédo da doencga e do tratamento a ser adotado podem obrigar o (a) médico (a)
a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado desde ja a tomar
providéncias necessarias para tentar solucionar os problemas surgidos, seguindo seu julgamento, utilizando-se de
todos os recursos terapéuticos reconhecidos e disponiveis. Podendo inclusive utilizar-se de hemotransfusao.

Fico ciente também dos possiveis riscos pertinentes ao procedimento que serei submetido, sendo:

( ) Sangramento

() Infecgao de sitio cirdrgico

() Possibilidade de cicratriz com formagéo de queloide ( ) Hematoma

()

()

Seroma () Obito
Outros:

Pelo presente manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento para realizagdo do tratamento
proposto com a presenca de testemunhas

Nome e assinatura do paciente (ou representante legal) Documento de Identidade

Testemunha Testemunha

Assinatura do médico responsavel

Belo Horizonte, , de , de







A X I A I TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Nome:

Data de Nascimento: / / Sala:

Peso: Altura: PA: mmHg

A Tomografia Computadorizada é um método de diagnéstico que utiliza raios X para a geragéo de imagens, possibilitando a
avaliagao de estruturas anatdémicas e o diagnéstico de diversas enfermidades.

Contraste: durante o exame pode ser necessaria a administragcdo do meio de contraste iodado, administrado por via
endovenosa e eliminado pela urina. Apesar de raras, assim como qualquer outro medicamento, o meio de contraste pode causar
reagOes adversas como nausea, cefaleia, urticaria, coceira, vémitos e, raramente, complicacbes mais sérias. Devido a
necessidade de acesso venoso € a sua consisténcia, o extravasamento do meio de contraste pode ocorrer raramente, causando
graus variados de dor, inchaco e vermelhiddo no local. A prescricdo do meio de contraste é realizada de acordo com as
necessidades diagnoésticas de cada exame e considerando-se também o perfil de cada paciente. A equipe € composta de
profissionais capacitados a reconhecer e prestar atendimento em eventuais intercorréncias.

Se for necessario, autoriza a administragao do contraste endovenoso? ( )SIM ( )NAO

Questionario de Seguranca

Ha quanto tempo esta em jejum? horas.

Ja utilizou contraste iodado em Tomografia, Urografia, Cateterismo Cardiaco ou Arteriografia? ( ) Sim ( )N&o Se sim,
apresentou alguma reagao adversa? ( ) Sim ( )Nao Qual? Ja apresentou algum tipo
de reagao alérgica? A qué? Como foi a reagdao? ( ) vermelhiddo e/ou coceira na pele
() falta de ar/ chiado no peito ( ) queda de pressdo outros:
Tem Mieloma Multiplo? (  )Sim ( )N&o

Asma ( )Sim ( )Nao

Ja precisou de atendimento hospitalar por asma? ( )Sim ( )Ndo Quando foi a ultima crise?

Para mulheres: Esta gravida ou suspeita de gravidez? ( )Sim ( )N&o. Se sim, de quantas semanas? ______

Data da ultima menstruagao

Choyke:

Diabetes? ( )Sim ( )N&o Problema renal? ( )Sim ( )N&o Proteina na urina? ( )Sim ( )N&o Presséao alta? ( )Sim ( )N&o
Gota/hiperuricemia? ( ) Sim ( )Nao
Jafezcirurgiarenal? ( )Sim ( )N&o Qual?
Trouxe exame de Creatinina ( )Sim ( )N&o

"Lei Geral de Protegdao de Dados - Lei n° 13.709/2018: "Em respeito a LGPD, para a realizacdo deste(s) exame(s), sera necessario
que nos informe alguns dados pessoais, incluindo informagdes referentes ao seu estado de salde. Todos esses dados serdo utilizados
em segurancga e de acordo com nossas condutas e politicas atreladas a Privacidade. Para mais informagbes sobre como tratamos
dados pessoais na Allianga, acesse a nossa Politica de Privacidade ou utilize nossos canais de atendimento ao titular, ambos
disponiveis em nosso website."

Eu (nome completo do paciente ou responsavel) , portador do documento n°
, abaixo assino minha concordancia com:

Ter respondido a este termo com sinceridade; e estar de acordo com as informagdes nele contidas;

Declaro meu consentimento para tratamento dos dados pessoais necessarios para este atendimento;

Afirmo que me foram explicados os riscos e beneficios relacionados ao exame e ao meio de contraste;

Reitero que tive a oportunidade de esclarecer minhas duvidas;

Autorizo a realizagdo do exame de Tomografia Computadorizada, conforme solicitado em pedido médico.

Autorizo a transmissao dos dados e das imagens dos exames entre profissionais e unidades que comp&em a Allianga para

confecgdo dos laudos por médicos especialistas conforme resolugdo CFM 2107/14

) de de 20

(Assinatura do paciente ou responsavel)

Status do exame (preenchimento pela equipe):
( ) Cancelado ( ) Reagendado ( ) Autorizado (Carimbo e assinatura do profissional)

TM ALLIANCA TC 001_Rev.00






A X AL | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESSONANCIA MAGNETICA

Inteligéncia Diagndstica

Nome:
Data de Nascimento: / / Sala:
Peso: Altura: PA: mmHg

A Ressonancia Magnética trata-se de um exame diagndstico, indolor, que utiliza ondas de radiofrequéncia e um elevado campo magnético,
no qual o paciente deve permanecer parado, para a obtencdo de imagens de boa qualidade. A radiofrequéncia pode ocasionar o
aquecimento do corpo e barulhos altos, sendo necessario o uso de protetor auricular durante o exame. Em decorréncia do campo
magnético, objetos metalicos ferromagnéticos podem ser atraidos pelo equipamento e a presenca destes na sala de exames € PROIBIDA.
Meio de Contraste: durante o exame pode ser necessaria a administragcdo do meio de contraste, uma substancia a base de gadolinio,
administrada via endovenosa e eliminada por excregéo renal. Apesar de raras, assim como qualquer outro medicamento, o meio de
contraste pode causar reagbes adversas como nausea, cefaleia, urticaria, coceira, vomitos e, raramente, complicagdes mais sérias ou
reacdo anafilatica. A necessidade do meio de contraste é avaliada individualmente. Devido a necessidade de acesso venoso e a sua
consisténcia pode ocorrer eventualmente o extravasamento do meio de contraste, causando dor, inchago e vermelhidao no local. A
prescricdo do meio de contraste é realizada de acordo com as necessidades diagndsticas de cada exame e considerando-se também o
perfil de cada paciente. A equipe é composta de profissionais capacitados a reconhecer e prestar socorro em eventuais intercorréncias.

Se for necessario, autoriza a administragao do contraste endovenoso? ( )SIM ( )NAO

Questionario de Segurancga SIM | NAO
Fez tatuagem/ micropigmentacéo/ maquiagem definitiva ha menos de 30 dias?
Possui cilios postigos?
Possui marcapasso ou neuroestimuladores?
Possui clip de aneurisma?
Possui alguma préotese moével (dentaria, ocular, ortopédica ou aparelho auditivo)?
Possui algum implante de metal no corpo (stent, pino, placa, ancora, valvula)?
Possui Implante coclear?
Possui expansor mamario?
Faz dialise?
Ja sofreu acidente com arma de fogo ou com fragmentos de metal dentro dos olhos?
Tem algum projétil de arma de fogo alojado no corpo?
Ja apresentou algum tipo de reacao alérgica?
Se sim, a qué?
Tipo de reagao:
Esta gravida ou ha suspeita de gestacao?
Se sim, de quantas semanas?

Lei Geral de Protecdao de Dados - Lei n® 13.709/2018: "Em respeito a LGPD, para a realizagao deste(s) exame(s), sera necessario que
nos informe alguns dados pessoais referentes ao seu estado de saude. Todos esses dados serdo utilizados em seguranga e de acordo
com nossas condutas e politicas atreladas a Privacidade. Para mais informagdes sobre como tratamos dados pessoais na Allianga, acesse
a nossa Politica de Privacidade ou utilize nossos canais de atendimento ao titular, ambos disponiveis em nosso website."

Eu (nome completo do paciente ou responsavel) , portador do documento n°
, abaixo assino minha concordancia com:
o Ter respondido a este termo com sinceridade; e estar de acordo com as informagdes nele contidas;
¢ Declaro meu consentimento para tratamento dos dados pessoais necessarios para este atendimento;
¢ Afirmo que me foram explicados os riscos e beneficios relacionados ao exame e ao meio de contraste;
o Autorizo a transmisséo dos dados e das imagens dos exames entre profissionais e unidades que compdem a Allianga para confecgéo
dos laudos por médicos especialistas conforme resolugao CFM 2107/14
o Reitero que tive a oportunidade de esclarecer minhas duvidas;
o Autorizo a realizagdo do exame de Ressonancia Magnética, conforme solicitado em pedido médico.

) de de 20

(Assinatura do paciente ou responsavel)

Status do exame (preenchimento pela equipe): (Carimbo e assinatura do profissional)
( ) Cancelado ( ) Reagendado ( ) Autorizado
TM ALLIANGA RM 001_Rev.00






ORIENTACOES AO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE

Seguem abaixo esclarecimentos sobre algumas duvidas que o paciente, acompanhante e familiares podem ter
durante a sua estadia no CTI do Hospital SOCOR

O HOSPITAL SOCOR NAO REPASSSA INFORMA(}C")ES~POR TELEFONE (A RESPEITO DE QUADRO
CLINICO), E NEM SOLICITA A FAMILIARES A REALIZACAO DE DEPOSITOS EM CONTAS BANCARIAS.

TODAS AS DESPESAS SAO TRATADAS PESSOALMENTE NO CAIXA, LOCALIZADO NO TERREO DA
INSTITUIGAO.

Exames/procedimentos: Caso seja solicitado algum exame ou procedimento cirdrgico, o médico realiza o pedido,
0 qual passa pelo processo de autorizagdo pelo convénio e em seguida faz-se o agendamento do mesmo. Salvo
nas situagdes com risco iminente de morte. Em caso de duvidas, sempre procure o supervisor de enfermagem.

Interconsultas: Os pacientes que dependem da avalicdo de outra especialidade médica, conforme conduta
médica, terdo a visita de outro profissional mediante comunicagéo. O prazo definido para a primeira visita varia
conforme a gravidade do paciente. Para os casos de alguma especialidade médica da qual o Hospital Socor ndo
disponha, estes serdo tratados conforme a contratualizagdo com os convénios. Em caso de duvidas, sempre
procure o supervisor de enfermagem.

Alimentagdo: E fornecida pelo Hospital, e passa por um rigoroso controle de qualidade; orientamos ao
paciente/acompanhante nao trazer alimentos do domicilio. Em caso de davidas sobre a alimentagéo, procure a
supervisao de enfermagem, que solicitara avaliagao da equipe de Nutrigao.

Medicacao do paciente: Caso o paciente tenha consigo algum medicamento de uso continuo, este deve ser
informado ao médico assistente. Medicamentos padronizados pelo hospital serdo fornecidos pela instituigio;
havendo a necessidade do uso de algum medicamento n&do padronizado, o médico podera autorizar sua
administragdo, substitui-lo ou solicitar a sua compra. O medicamento precisara vir na caixa fechada de forma
viavel para a conferéncia de lote e validade. Devera ser entregue na secretaria do CTI para protocolar. Somente
serd administrado o medicamento prescrito pelo médico.

Pertences pessoais: O Hospital ndo se responsabiliza por pertences pessoais dos pacientes e acompanhantes;
Evitar uso de bolsas, sacolas e outros dispositivos que possam contribuir como veiculo de microorganismos - se
necessario solicite a guarda de bolsas no armario que se encontra na recepgao.

Seguranca do paciente: Todo paciente sera identificado no ato da sua internagdo e deve manter a pulseira de
identificacdo durante toda a sua permanéncia; caso a pulseira solte ou danifique, gentileza solicitar a supervisao
de enfermagem a sua substituicdo. Além disso, todas as medicagdes e soros vém com a identificagdo do paciente.
O paciente e/ou acompanhante podem nos ajudar na confirmagédo dos dados para garantirmos que os cuidados
estao sendo realizados corretamente.

Gerenciamento dos riscos assistenciais: Esta disponivel nos leitos uma planilha contendo os riscos
assistenciais e as orientagdes para que os mesmos nao ocorram. O enfermeiro enfatiza estas orientagdes e os
principais riscos no momento da sua visita ao paciente, bem como os deixa sinalizados no Plano Assistencial,
disponivel préximo a cabeceira do leito.

Prevencido de feridas/lesbes: A mudanca de decubito do paciente é realizada em uma periodicidade
estabelecida, o acompanhante é essencial para nos ajudar na prevencgao da ferida, basta lembrar a enfermagem
da tarefa. Caso o acompanhante perceba alguma area com vermelhiddo ou com ruptura de pele, comunique
imediatamente ao enfermeiro.

Contencdao do paciente: Caso o paciente apresente agitacdo ou delirium, o mesmo podera ser contido
temporariamente. Esta contengao sera indicada e prescrita pelo médico assistente ou plantonista e, sempre que
possivel, autorizada pelo responsavel (familiar). Quando realizamos uma contengéo, seguimos todos os cuidados
para evitarmos qualquer tipo de lesao de pele. Assim que passado o periodo de agitagdo, a mesma sera retirada.

Transfusdo de Sangue: O hospital dispde de um banco de sangue para atender as demandas da Instituigao. E
importante salientar que ndo é possivel agendar horario para a transfusdo como é feito com as medicagbes. O
sangue somente sera liberado apds passar por todo um processo que visa a seguranga do paciente, dentre eles
realizagdo de diversos exames. Para uma administragdo segura é necessaria uma conferéncia rigorosa, a beira
leito, com paciente e enfermagem, antes de se iniciar a transfusédo, além de necessitarmos do Consentimento
Informado assinado pelo médico e pelo paciente ou responsavel.



Doac¢ao de sangue: caso vocé se interesse em doar sangue, os critérios e duvidas podem ser esclarecidos no
telefone 31 3218-1300, ou 31 99871-1498.

Alergia: Caso o paciente apresente alguma alergia a medicamentos e materiais, favor informar a supervisdo de
enfermagem e/ou médico.

Condigoes clinicas do paciente: As informagdes sobre o paciente somente serdo repassadas pela Coordenagéo
Médica, Dr.Lucas Timm Pisoler e Dr. Talis Vieira Girardi durante o Boletim Médico, que ocorre durante a visita da
manha. E proibido gravar o Boletim Médico ou realizar chamada de video dentro do CTI, preservando-se a
privacidade do paciente. A enfermagem somente estd autorizada a falar sobre os cuidados de enfermagem.

Alta para a Unidade de Internacido (Ul): As altas sdo definidas e confirmadas somente ao final do Boletim
Médico. Porém, é necessaria a liberagéo do leito pelo setor de internagdo. Apds a liberagéo do leito, o CTl realiza
todo o processo de relatérios e passagem do estado clinico do paciente ao para o setor de destino. E necessaria a
presenga de acompanhante para a liberagdo do paciente do CTI para unidade de internagédo. As altas séo
definidas no Boletim Médico pela manha, mas estdo condicionadas a disponibilidade de leitos na Ul. Portanto, se
nao houver leito disponivel na Ul, o paciente permanecera no CTI.

Declaragdao de Comparecimento: Gentileza solicitar diariamente, pois ndo podemos fornecer com datas
retroativas.

Celular no interior do CTI: Solicitamos que nao se utilize celular no interior do CTI para preservar a privacidade
do paciente e dos profissionais. E proibido uso de imagem do paciente, aréa fisica e/ou profissionais, bem como &
realizar chamadas de video, audio e gravacdes de audio.

Permanéncia dentro do CTl/ Acompanhamento de pacientes no CTI: E importante que permaneca no leito de
seu familiar e nao visite outros pacientes, para se evitar infec¢gdo cruzada. Para autorizagdo de acompanhamento
dentro do CTI é necessario a liberagdo do coordenador médico apds discussdo com equipe multidisciplinar,
ressaltando que tais recursos nao fornecidos pelo setor (alimentagdo, banho, local para descanso), sendo
oferecido apenas uma cadeira para acompanhante ao lado do paciente, ndo é permitido troca continuamente,
sendo liberado troca de acompanhante a cada 12h.

Materiais de uso pessoal: E de responsabilidade do paciente e/ou acompanhante trazer um kit de higiene
pessoal, contendo os sequintes itens: Escova dental macia (nova), creme dental, fio dental, desodorante spray,
creme hidratante (de preferéncia a base de ureia) - Todos os itens serdo descartados no ato da alta visando
minimizar o risco de transmissao de microorganismos. Outros objetos somente com autorizacdo do Enfermeiro.

Higienizagao das maos: Sempre higienizar com agua e sabao e friccdo com alcool, antes e ao sair do CTl, visto
que a pratica promove a remogao de sujeira, suor, oleosidade, células descamativas e microrganismos da pele,
interrompendo a transmissao de infecgbes veiculadas ao contato; prevencao e redugéo das infecgbes causadas
pelas transmissdes cruzadas.

Pesquisa de satisfagdao: No decorrer da sua permanéncia no CTI, sera entregue um formulario para avaliagéo de
nosso atendimento, caso ndo seja entregue podera ser solicitado na secretaria. Preencha e coloque na urna
disponivel na recepcao no CTI. Além de que para alguns convénios existe também o recebimento de e-mail para

avaliag&o. Sua opinido é importante para a instituicdo!

VISITAS
HORARIOS NUMERO DE VISITANTES

11H30 AS 12H00 01 PESSOA BOLETIM MEDICO
(SEGUNDA A SEXTA) DR. LUCAS TIMM ou DR. TALIS VIEIRA GIRARDI

19H30 AS 20H00 01 PESSOA NAO TERA REPASSE DE INFORMAGOES DO QUADRO CLINICO

(TODOS OS DIAS)
12H00 AS 13H00 01 PESSOA BOLETIM MEDICO PLANTAO DA COORDENACAO
(SABADO, DOMINGO E FERIADO)

As informagdes sobre o paciente somente serdo repassadas pela coordenacdo médica, durante a visita da manha (Boletim Médico).

O boletim médico é fornecido a todas as familias, uma por uma, pelo coordenador, sendo assim, algumas familias aguardam mais que as outra para
receber as noticias, podendo assim permanecer por mais tempo com seu familiar

O visitante devera apresentar-se na portaria do hospital com no minimo 15 minutos de antecedéncia para melhor organizagéo de sua entrada no setor.

Encaminhamento de exames (se necessario sera informado pela equipe médica): secretariacti@socor.com.br ou Whatsapp 3330-3115.
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