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	Tipo de Cirurgia

      

	Prezado Usuário,

Os dados abaixo, visam orientá-lo (a), fornecendo-lhe informações sobre os procedimentos terapêuticos e os riscos que podem ocorrer em decorrência de CIRURGIA DE      
Seu (sua) médico (a) está à sua disposição para esclarecer suas dúvidas. O momento ideal é agora, antes da realização da cirurgia.

	DECLARAÇÃO DO USUÁRIO

	Código Unimed/Cliente
	Nome Usuário

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     

	Nome do Representante Legal

     
	Nº Cédula de Identidade

     

	Nome do Médico

     
	CRM
     

	Doença

      

	Acomete

      

	Complicações mais freqüentes

      

     

	Ocorrência de complicações comuns a todos os tipos de cirurgia

      

	Eu, usuário(a) da Unimed, ou seu representante legal, declaro, para os devidos fins e efeitos de direito, que em consulta realizada com o médico acima indicado tomei conhecimento que sou portador(a) da Doença descrita acima.

Fui informado(a) sobre as opções para o tratamento de minha doença, e de acordo com as indicações do médico(a) acima, que escolhi, foram tentados os procedimentos menos invasivos cabíveis, antes da proposta  de tratamento cirúrgico.

Sou sabedor(a) que devo informar antes da realização da cirurgia, aos cirurgiões e anestesistas todos os medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar problemas operatórios, tais como sangramentos durante a cirurgia.

Igualmente fui informado(a) que as cirurgias podem levar as complicações conhecidas e outras imprevisíveis, mas que tudo será feito para impedir o seu aparecimento.

No caso específico da cirurgia indicada para meu tratamento, fui informado(a) que as complicações mais freqüentes são as acima relacionadas e que compreendi seu significado. Fui alertado(a) também da ocorrência de complicações comuns a todos os tipos de cirurgia como as acima relacionadas.

Estou ciente, ainda, que podem ocorrer complicações durante a cirurgia, como por exemplo, sangramentos, e que, para corrigi-las, pode haver a necessidade de transfusão sangüínea, e de que existem doenças como AIDS, Hepatite, Doenças de Chagas e outras, que podem ser transmitidas por transfusões de sangue e seus derivados, embora todas as medidas para impedir essa transmissão sejam adotadas rotineiramente.

Da mesma forma, fui informado(a)  que existem complicações associadas à anestesia proposta para minha cirurgia, como alergias pouco ou muito graves aos anestésicos dentre outras.

Tenho conhecimento que, durante a cirurgia ou no pós-cirúrgico, possam aparecer novas situações que podem requerer procedimentos adicionais, como novas cirurgias ou outros diferentes dos que constam neste informe, e que poderão ser utilizados, visando o sucesso do tratamento.

Estou informado(a) que este formulário não contém todas as complicações e riscos conhecidos ou possíveis  de acontecer nesta cirurgia, mas apenas os mais freqüentes.

Igualmente sou sabedor(a) que apesar dos esforços de meu (minha) médico(a), não existe garantia ou segurança absoluta no resultado desta cirurgia com relação à cura de minha doença.
Autorizo a presença de um médico ou enfermeiro auditor da Unimed Sul Capixaba, quando se fizer necessário, durante a realização do meu procedimento cirúrgico.

	______________________________________________________

Assinatura do Usuário ou responsável
	________/________/________

Data

	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

	O procedimento descrito neste formulário, incluindo riscos, complicações, tratamentos alternativos, inclusive o não tratamento, bem como o prognóstico desta cirurgia foram por mim devidamente esclarecidos ao (a) usuário (a), ou a seu (sua) responsável legal, antes que este consentimento fosse assinado por ele (a). 

	______________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Médico (a)
	________/________/________

Data
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