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ANDERSON DOS SANTOS APRIMO

CONVENIO: SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS :::::;;Tmm v
'MAE: DIRCEA DONIZETE DOS SANTOS LEITO: '

NASCIMENTO: 24/04/1980  / 45 anos ENTRADA: 17/10/2025
MEDICO: PAULO VICTOR MOREIRA BRITO SEXO: MASCULINO
ESPECIALIDADE: ANESTESIOLOGIA CRM: 268953
DATA ANAMNESE: 17/10/25 13:48

FREQ. CARDIACA: 91 TEMP. AXILAR: 0 PAS (mmHg): 112,00
FREQ. RESPIRATORIA: 0 PESO (Kg): 80,00 PAD (mmHg): 70,00

- TEMP. TRANSESOFAGICA: 0 ESTATURA ' SAT‘ 02. 0 Sk

' CX: REVISAO ATQ DIREITO
| HPP: TABAGISTA 30AM
MUC: NEGA

- ALERGIAS: NEGA
HISTORICO CX: ATQ DIREITO / FX BRACO ESQUERDO Si INTERCORRENCIAS

AR MVF S/RA
ACV: RCR B2T NF, S/S AUSCULTADOS

! PROTESE DENTARIA: SIM
MALLAM'PATT DOIS

| LAB (02/10!25) PLAQ 362.000 / HB 13, 7 I HT 40 5//CRO0,85// GLICOSE 87//K 4,5 //NA143//U 21

:  ECG (02/10/25): FC 73. SINUSAL

' RX-TORAX (02/10/25): SEM ALTERACOES B S el -
(AR o =5 ———
e : Relatério:  SAURELO0S9
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de sangue e he ar quaisquer intervencdes, inclui
: moderivados, exames, procedimentos ou outras dmrgl:a::zz::?usau
acam

CEdimEntg EIOU cirurgi
e que sejam diferentes daqueles inicialmente 8’3, ol na fase de recuperago dele/a,

s ] ' Propostos, visando meu bem-estar e
Confirmo que recebi i
nformagdes suficientes, i

T » |, compreendo e
refor;u nl::r?e com o tratamento proposto e com tudo o que me foi es:iua{rfulrdd?
mudiﬁcaq ive -a oportunidade de fazer perguntas, tirar minhas davidas e pedirc -
e rou retnf'ar partes deste termo que nio estivesse de acordo. Sei que e

rar esta autorizacdo antes do procedimento proposto, sem que suf;a san;ﬁespnsm

assumindo as consequéncias de meu ato para minha sa(ide. =

Dmr:ute das informacdes recebidas, autorizo que seja executado em mim- ou no(a)
paciente pelo qual sou responsavel- o procedimento anestésico acima referido pelo

médico infra assinado ou por qualquer outro profi iologi
( profissional anestesiologista cad
Hospital Santa Lucinda. 3 e

ﬁ\_utorizo também a mudanga da técnica anestésica inicialmente proposta, frente a
situagdes ou complicagdes que possam ocorrer durante meu procedimento, os quais
necessitem de abordagem diferente daquela inicialmente proposta. |

j/ﬁou paciente ( )Sou responsavel legal- Grau de parentesco:

Nome completo:
Telefone (s) de contato: ( ) ) .
R.G: / CPF:
Assinatura do paciente e/ou responsével legal: >¢ (I lessram A Sockn Mmoo

Sorocaba, de de 5

PREENCHIMENTO MEDICO ANESTESIOLOGISTA:

Expliquei todo 0 procedimento anestésico a ser realizado, informando detalhadamente
sobre beneficios, alternativas, possiveis riscos e complicagdes. Todas as duvidas foram
esclarecidas ao paciente acima identificado, ou ao seu respo e de acordo com ©
meu entendimento;’ 0 paciente efou seu responsavel,
compreender o que |he (s) foi informado. Or.

Nome, CRM e Assinatura do anestesiologista:

==

GENCIA; Nio fol possivel 2 coleta do TERMO DE CONSENTIMENTO

TUACAO DE EME
e e situagdo de emergéncia.

LIVRE ESCLARECIDO por tratar-se s

1¢ Médico/ CRM/ Assinatura e Carimbo:

i i Carimbo:
29 Médico/ CRM/ Assinatura € . ‘
Data: / / Hora: :

EMIssAo: 08/06/2021 REVISAO N® 000 DATA: N/A

__5: 306 ADM !
ron la APROVADO POR: Diretoris Técnica VALIDADO POR: N/
SETOR: Anestesiolog =

Nucleo de Atenglo & Quolidode
| ELABORADO POR: Diretoria CI.r_niH
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Pac.: ANDERSON DOS SANTOS APRIMO

: [ Pront.; 295438 - 37 Data Nasc.:24/04/1980  — |
E‘ HUSI}'ta‘ Data Entrada: 17/10/2025
anta Lucinda Conv.: SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Dr(e): JORGE MARCIO SORANZ
Espec.: Anestesiologia

: =
TERMO DE EONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA ANESTESIA,
SEDACAO OU ACOMPANHAMENTO DO ANESTESIOLOGISTA

Nome do Paciente: RG:

Anestesiologista Responsavel: CRM: :

Diagndstico: (—) o
Procedimento / Cirurgia Proposta: IMW ATZP @L’-

Declaro ter sido informado (a) sobre o procedimento anestésico ao qual serei submetido
(a) ou o(a) paciente pelo (a) qual sou responsavel-seus beneficios, alternativas, possiveis
riscos e complicagdes.

Afirmo também ter dado todas as informagoes em relacdo a minha satde, doencas que
tenho, incluindo reagdes alérgicas conhecidas e remédios que tomo atualmente, uso de
cigarros, drogas entorpecentes, uso de alcool, eventualmente ou NOS dltimos dias, visto
que s3o fatores que podem trazer prejuizos ao procedimento a queé serei submetido (a)-

Compreendi que a escolha da técnica anestésica ideal para cada caso depende da
avaliagao do anestesiologista, da condigdo clinica do paciente, do procedimento
cirargico proposto do consentimento do (a) paciente.

Fui informado (a) que, © médico anestesista que realizou a Consulta pré-operatéria ou
Avaliag3o Pré-anestésica poderé ndo ser o mesmo que administrara a anestesia, assim
como, que como qualquer procedimento medico, O procedimento anestésico a ser

realizado ndo é isento de riscos, intercorréncias ou complicacoes:

_ Anestesia Regional (raquianestesia/ peridural ou anestesia combinada raqui-peri) as
complicagdes mais frequentes sdo dor de cabeca, eventual inflamacso no local da
pungao anestésica ou no local da puncdo de vasos sanguineos, nauseas e/ou vomitos,
sangramento, coceira,-alteragdes de sensibilidade na pele, formigamento de membros,

tremores e tonturas;

- Anestesia Geral ou Sedacdo: pode ser necessaria a manipulagao de vias aéreas com ou
sem suporte ventilatério, podem ocorrer comprometimentos da arcada dentaria,
alteracdes do nivel de consciéncia intra ou pos-operatorio, lapsos de memaria ou
rouquidao.

Excepcionalmente, podem ocorrer reacdes alérgicas, incluindo anafilaxia, complicagdes
circulatérias e infeciosas, flebites, ou outros eventos adversos mais raros.

Reconhego que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas
que serdo utilizados todos os recursos, medicamentos € equipamento disponiveis na
instituic3o para que seja alcancado o melhor resultado.

Nicleo de Atengdo & Qualidade | CODIGO: 306 ADM [ emissko: 08/06/2021 | Revis&o N2 000 DATA: N/A

ELABORADO POR: Diretoria Clinica | SETOR: Anestesiologla l APROVADO POR: Diretorla Técnica \ VALIDADO POR: N/A
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NOME: AND : - :
ERSON DOS SANTOS APRIMO PRONT./ATEND.: 295438 / 37

cc:uvf:nm: SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS UNIDADE:
'MAE: DIRCEA DONIZETE DOS SANTOS LEITO: .
NA}SCIMENTD: 24/04/1980  / 45 anos ENTR;DN 17/10/2025
MEDICO: PAULO VICTOR MOREIRA BRITO SEXO: MASCULINO
ESPECIALIDADE: ANESTESIOLOGIA cnu-' 268953 |
DATA ANAMNESE: 17/10/25 13:48 .

FREQ. N e e |
FREQ CARDIACA: o1 TEMP. AXILAR: 0 PAS (mmHg): 112,00 =|
Q. RESPIRATORIA: 0 PESO (Kg): 80,00 PAD (mmHg): 70,00 ]

1,76 SAT. 02' 0

. TEMP. TRANSESOFAGICA 0 ESTA'I'URA

.?w;l < SRt
I cx REVISAO ATQ DIREITO
' HPP: TABAGISTA 30AM
. | MUC: NEGA

ALERGIAS: NEGA
HISTC)RICO cx-. ATQ DIRE

ITO // FX BRACO ESQUERDO g/ INTERCORRENCIAS

~ AR MVF S/RA

ACV: RCR B2T NF, S/S AUSCULTADOS
e PROTESE DENTARIA: SIM
MALLAMPA‘I“I DOIS

/

‘?HK45HNA143HU21

l (02!10125) PLAQ 3 s H cao 85 u GLICOSE 8

.| ECG (02/10/25): FC 73. SINUSAL

.| RX-TORAX (02/10/25) SEM ALTERACOES Tty
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e : » tirar minhas ddvidas e pedir
car ou retirar partes deste termo que ndo estivesse de acordo. Sei Eue pzzs::

retira izaca i
st r.etsjta autorlza;a? antes do procedimento Proposto, sem que sofra sancdées, mas
mindo as consequéncias de meu ato para minha satde. '

Dlapte das informagdes recebidas, autorizo que seja executado em mim- ou no(a)
Paciente pelo qual sou responsével- o procedimento anestésico acima referido pelo

meédico infra assinado ou por qualquer outro i iologi
_ profissional anestesiologista cadastrad
Hospital Santa Lucinda. s =

ﬂfutorizo também a mudanca da técnica anestésica inicialmente proposta, frente a
situagdes ou complicagdes que possam ocorrer durante meu procedimento, os quais
necessitem de abordagem diferente daquela inicialmente proposta.

Vﬁou paciente ( )Sou responsavel legal- Grau de parentesco:

Nome completo:
Telefone (s) de contato:( ) /L)) i
R.G: J CPF:
Assinatura do paciente e/ou responsével legal: >¢ (In dotrem Ao Sondn Miim o

Sorocaba, de de -

PREENCHIMENTO MEDICO ANESTESIOLOGISTA:

Expliquei todo o procedimento anestésico a ser realizado, informando detalhadamente
sobre beneficios, alternativas, possiveis riscos e complicacdes. Todas as duvidas foram
esclarecidas ao paciente acima identificado, ou ao seu respo avel, e de aco;:lc: comdo
meu entendimento;’ o paciente ef/ou seu responsével,[ estd jem condicoes de

M. Brito
compreender o que Ihe (s) foi informado. or.

; Nome, CRM e Assinatura do anestesiologista:

———

EM SITUACAO DE EMERGENCIA: Nio foi possi

LIVRE ESCLARECIDO por tratar-se se situagdo d

vel a coleta do TERMO DE CONSENTIMENTO

e emergéncia.

12 Médico/ CRM/ Assinatura e Carimbo:

22 Médico/ CRM/ Assinatura e Carmboi=ie
Data: P T

REVISAO N% 000 DATA: N/A
VALIDADO POR: N/A

EMISSAO: 08/06/2021
APROVADO POR: Diretoria Técnica

cODIGO: 306 ADM
SETOR: Anestesiologla

Nicleo de Atengdo & Qualidade
ELABORADO POR: Diretoria Clinica
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