&N HOSPITAL
= SAPIRANGA " TERMO DE  CONSENTIMENTO INFORMADO E

ESCLARECIDO PARA INTERNACAO E PROCEDIMENTO
NA UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO NEONATAL

Nome do Paciente :

Data de Nascimento: N° da Internacéo:

Eu, abaixo assinado, declaro que:

1°) Estou ciente que a internacdo na UTI Neonatal (Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal) justifica-se
pela necessidade de serem oferecidos e/ou mantidos cuidados médicos-assistenciais intensivos, para
atendimento das atuais condi¢des clinicas, bem como para proceder nas investigacdes necessarias ao
diagnéstico, estado de salude e conduta terapéutica;

2°9) Fui esclarecido e entendi que podem ser necessarios procedimentos invasivos habitualmente
realizados em UTI Neonatal e podem ser indispensaveis ao tratamento, como:

¢ A monitorizagcdo dos sinais vitais (presséo, temperatura, funcao cardiaca e respiratoria);

e A instalacdo e equipamentos de suporte da funcdo respiratdria que auxiliam a respiracao
(campanula, CPAP, cateter nasal ou tubos na traqueia, ligados a aparelhos ou fonte de gases);

e A colocacdo de cateteres ou sondas em vasos sanguineos (PICC, cateter umbilical arterial e
venoso, cateter venoso central e flebotomia), no aparelho digestivo, no sistema urinario, no sistema
nervoso central, no térax ou no abdémen, ou outras intervengdes cirdrgicas emergenciais;

e Uso de medicacdes para alterar a pressdo sanguinea, tratar ou prevenir infec¢des, fisioterapia,
sedacdo por uso de medicamentos e técnicas de reanimacdo cérebro-cardiorespiratéria para
manter a estabilidade clinica;

¢ Medicamentos e nutrientes especiais conforme indicacdo médica e do nutricionista para manter o
estado nutricional e metabalico.

¢ Realizacdo de exames de imagem, eventualmente com administracdo de contraste radiologico e/ou
anestesia geral;

e Realizacdo de fototerapia em casos de bilirrubina aumentada, e em casos mais graves, realizacao
de exsanguineotransfusao;

e Realizagdo de medidas de higiene e conforto, conforme rotina preconizada como por exemplo:
banho, higiene oral e outros cuidados;

e Além de infusdo de hemoderivados (transfusdo sanguinea);

3°) Estou ciente de que, nos exames e/ou procedimentos antes mencionados, poderdo ocorrer transtornos,
intercorréncias ou complicacdes inerentes aos mesmos, durante ou apdés a intervencdo, como 0S
seguintes: infeccBes, hemorragias, lesdes viscerais, mucosas e cutaneas, alteracbes do estado de
consciéncia e coma, parada ceérebro-cardio-respiratoria, perda ou piora da funcdo organica, choque
anafilatico, limitagdo funcional, sequelas graves, incapacidade permanente ou até mesmo a morte.

4°) Estou ciente que, para realizar os procedimentos acima especificados, podera ser necessario o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacdo do médico
anestesista;
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59) Estou ciente de que o atendimento sera feito por uma equipe multiprofissional composta por: médicos,
enfermeiros especialistas, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicologos, entre outros;

6°) Por livre iniciativa, autorizo, na forma prevista pelo artigo 39, inciso VI, do Cddigo de Defesa do
Consumidor a equipe assistencial da Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal do Hospital Sapiranga e
todos da equipe multiprofissional, a realizar os procedimentos na forma como foi exposta no presente
termo, assim como os procedimentos necessarios as situagdes previsiveis ou emergenciais. Permito que
esta equipe utilize o seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis,
bem como para proceder nas investigacdes necessarias ao diagnostico e terapéutica indicada, através dos
recursos médicos conhecidos na atualidade e disponiveis no Hospital Sapiranga, sendo que o0s
responsaveis e/ou familiares serdo, sempre que possivel, avisados e orientados sobre os procedimentos a
serem realizados, seus riscos e objetivos.

Sapiranga, de de 20

Nome completo do
Paciente ou Responsavel***:

Assinatura: CPF:

***Quando o paciente for menor de 18 anos, possuir responsavel legal ou ndo estiver em condi¢Bes de discernir e/ou assinar este
documento.

Médico responsavel pela aplicagédo do termo de consentimento informado

Assinatura e carimbo do médico:
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