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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO:

CRM DO MEDICO:

Eu, na condicdo de paciente ou de seu responsavel por esse, estando no pleno gozo de minhas
faculdades mentais, DECLARO que:

1. AUTORIZO o médico(a) acima identificado(a) e demais profissionais e auxiliares vinculados ao seu
atendimento, a realizar o procedimento denominado de ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO;

2. Estou ciente que o ecocardiograma transesofagico € um exame que consiste na passagem de uma
sonda de ultrassom pela orofaringe através do esdfago, até o estdmago, permitindo melhor visdo e
avaliacdo das estruturas do coracéo;

3. Estou ciente que o exame em questdo tem sua seguranca demonstrada em varios trabalhos
cientificos;
4, Estou ciente que os efeitos adversos que eventualmente podem ocorrer com maior frequéncia

neste exame sao, mas nao exclusivamente: nauseas, dor de cabeca, sangramento e irritacdo na garganta,
podendo levar a dificuldade temporéaria de degluticdo. Efeitos adversos importantes podem ocorrer muito
raramente e incluem arritmias cardiacas graves, insuficiéncia respiratéria e lesdo ou perfuracdo do
esbfago;

5. Estou ciente que a introducdo da sonda pela boca e sua passagem pela garganta acarreta um
pouco de incomodo, motivo pelo qual se utiliza a aplicagéo topica de anestésico local para diminuir este
incdmodo. Muitas vezes para melhor tolerabilidade do exame e maior conforto do paciente, € utilizada,
medicacgdo com efeito sedativo. Nesses casos sera necessario puncao de veia periférica;

6. Fui informado(a) que podem ocorrer insucessos, bem como que pode haver a necessidade de
repeticdo do exame. Fui informado(a) que, na hipotese de necessidade de repeticdo do exame, por
gualquer motivo, se o atendimento for particular ou por convénio, ndo ha reembolso de despesas pagas
pelo paciente ou convénio, pois foi gerado gasto, pelo hospital, com honorario médico, material, insumos,
tempo de uso de equipamento, despesas com pessoal, etc., além do que na hipétese de novo exame,
serdo geradas novas despesas para a sua realizagéo;

7. Fui informado(a) que durante o procedimento podera ocorrer intercorréncias imprevistas ou
fortuitas, ndo obstante a técnica e indicacdes apropriadas, com necessidade de procedimentos urgentes
nao antecipados, tais como, por exemplo, transfusdo de sangue e anestesia geral. Em razéo disso, desde
j&, autorizo na realizacdo de qualquer procedimento adicional julgado necessério, pelo médico, durante o
procedimento original e cujo retardo possa ocasionar danos adicionais a saude do paciente;
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8. Fui informado(a) que o ato médico em questdo trata-se de obrigacdo de meio, pelo que ndo ha
garantia de obtencdo de cura ou do resultado esperado ou desejado. Além disso, fui informada que,
independentemente da técnica e do zelo empregado pelos profissionais envolvidos no ato, podem surgir
circunstancias complicadas e imprevistas que podem evoluir, inclusive, para o OBITO do paciente. Fui
informado e compreendi que a pratica médica ndo é uma ciéncia exata e que nao podem ser dadas
guaisquer garantias, por isso 0s riscos do ato médico estdo sempre presentes, em menor ou maior grau de
probabilidade de ocorréncia, conforme previsto na literatura médica;

9. Fui informado(a) que devo cumprir integralmente as orientagcbes médicas que me foram prescritas,
no pré e no pds-procedimento, bem como que devo buscar imediatamente atendimento médico apos a alta
hospitalar, caso verifique a ocorréncia de qualquer sintoma diverso da normalidade, tais como, febre, dor,
tontura, sangramento, dentre outros;

10. Estou ciente que ap6és a alta hospitalar o paciente necessita evitar a realizacéo de esforco fisico até
ter liberagdo expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem como que a ndo observancia disso
podera causar agravo a sua saude ou comprometer o resultado do tratamento;

11. Estou ciente que necessito prestar todas as informacdes relativas a alteragcbes na minha saude,
presentes e passadas, clinicas, cirlrgicas, experiéncias e ou complicacbes com anestesia minhas e de
familiares, alergias a medicamentos ou alimentos, medicacdes em uso (especialmente anticoagulantes e
corticoides) e habitos (como tabagismo, consumo excessivo de cafeina, uso de bebida alcodlica ou
drogas), ciente que qualquer omisséo quanto a esses dados podera trazer prejuizos a saude do paciente e
comprometer o resultado do tratamento;

12. Este procedimento me foi explicado de forma clara pelo médico e sua equipe, recebendo orientacédo
guanto aos beneficios, riscos e alternativas, inclusive a sua nao realizacdo, oportunidade na qual pude
fazer perguntas e obter respostas;

13. Satisfeito com as informacfes recebidas e de acordo com as condi¢des, autorizo a execu¢do do
procedimento em questdo e assumo 0s riscos inerentes deste.

Lajeado, de de

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

Eu, Dr(a). , CRM ,
declaro que apliquei previamente o consentimento, informando os riscos e esclarecendo duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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