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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL:

CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

MEDICO:

CRM:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Leu com atencdo o questionario abaixo e assinalou a préprio punho as respostas conforme a sua
realidade:
QUESTIONARIO PARA A REALIZACAO DE TESTE DE ESFORCO
a) Pratica esportes ou exercicios fisicos com frequéncia? Sim () Nao ()
b) Qual a sua atividade de trabalho?
¢) Temdor no peito? Sim( )Nao ( )
d) Dor frequente no peito? Sim () Nao ( ) Como é a dor no peito?
e) Esteve internado em hospital por doenca de coracdo ? Sim () Nao ( ) Qual a doenca:
f) Toma remédios todos os dias? Sim () Ndo ( ) Quais?
g) Jateve outem exames de sangue alterados? Sim( ) Nao( ) Qual?
h) Fuma? Sim ( ) Nao ( ) Qual frequéncia?
i) Tem pressao alta? Sim( ) Nao ( )
J)  Vocé sofre de estresse, muita preocupagdo? Sim( ) N&do ( )
k) Tem parentes de 1° e/ou 2° grau com 0s seguintes problemas?
Diabetes: Sim () Nao ( )
AVC (derrame cerebral): Sim( )Nao ( )
Infarto (ataque cardiaco): Sim( ) N&o ( )
Presséo alta: Sim( )Nao ( )
Morte subita: Sim( )Nao( )
2. Estou ciente que o teste de esforgo (ergometria) consiste em um exame diagnostico, para o

rastreamento de doengas artérias coronarianas, além de ser ferramenta para avaliacdo de capacidade
fisica e cardiorrespiratéria, servir de ferramenta para avaliagdo de risco cardiaco pré-operatorio, aliado ao
exame fisico e demais exames complementares.
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3. Estou ciente que o teste de esforco (ergometria) consiste na realizacdo de registros
eletrocardiograficos antes, durante e apdés o esforco, acrescido da monitorizagdo continua do
eletrocardiograma, somada a medidas seriadas da presséo arterial. E realizado por equipe multidisciplinar,
composta por médico(a) cardiologista, enfermeiro(a) e técnico(a) em enfermagem.

4. Estou ciente que o exame pode ser interrompido quando se atingem os critérios pré-definidos, se
surgir qualquer tipo de anormalidade que possa colocar o paciente em risco ou quando for da vontade do
paciente — solicitacdo verbal para “parar”.

5. Estou ciente que durante o teste poderdo surgir palpitacdes, tonturas, dispneia, precordialgia, mal
estar, podendo estas estarem relacionadas a algum tipo de complicacbes, mas em geral o teste
ergomeétrico € um exame bastante seguro, com 1 complicagdo para cada 2000 exames e 1 6bito para cada
10.000 exames.

6. Estou ciente que 0 exame em gquestao possui risco de queda na esteira, sobretudo caso o paciente
nao se segure firmemente na barra de apoio. Em razdo disso, 0 paciente declara que se compromete a
segurar na barra de apoio durante todo o exame, para evitar a ocorréncia de queda, bem como se
compromete a informar a equipe caso esteja sentido tontura ou algum mal estar.

7. Estou ciente que durante e logo apdés o exame, em caso de tontura, preciso manifestar essa
sensacao a equipe de acompanha o exame, bem como devo aumentar os meus cuidados para evitar a
ocorréncia de queda.

8. Estou ciente que o exame em questdo é uma obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo é possivel
dar qualquer garantia de resultado.

9. Estou ciente que, na hipétese de ser necessaria a repeticdo do exame, por motivo nao atribuivel a
uma falha da equipe executora, o paciente tera que arcar novamente com os custos do exame.

10. Estou ciente da técnica, dos riscos e da finalidade do exame, motivos pelos quais concordo
voluntariamente em submeter-me ao teste de esforco em esteira ergométrica, e, assim, AUTORIZO o
médico acima identificado e sua equipe a adotar as medidas necessérias para a execucao do mesmo e
solucéo de eventuais alteragdes que possam surgir durante o teste.

Lajeado, de de

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

Eu, Dr(a.) , CRM: , abaixo assinado,
declaro que coletei o consentimento, informando previamente o0s riscos e esclarecendo duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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