Da HOSPITAL NS
DAS GRACAS

I AN/ 5%
TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO
PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO
Paciente
RG Orgéo Expedidor Sexo: Masculino () Feminino ()

Responsavel/Representante Legal

RG Org&o Expedidor Grau de Parentesco

Declaro que:
Recebi os esclarecimentos e estou ciente e a0 mesmo tempo concordo e autorizo que o
Dr. Renato César Sahagoff Raad, CRM 15.122 realize os procedimentos:

REVISAO DE ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL ( ) DIREITO, ( ) ESQUERDO, ( ) DIREITO E
ESQUERDO.

Tenho pleno conhecimento dos eventuais riscos, das complicacdes gerais como sangramentos, infeccoes,
problemas cardiovasculares, respiratorios e outros eventos imprevisiveis e fortuitos incluindo risco de morte.
Outras complicacdes especificas e associadas ao procedimento poderdo ocorrer tais como: infecgéo, leséo
neurolégica, fendmenos embdlicos, discrepancia de comprimento de membros inferiores, dor, claudicagéo,
quebra de materiais, luxacéo, necessidade de novos procedimentos cirlrgicos, entre outros.

Com os esclarecimentos prestados autorizo e concordo que o médico referido acima aplique todas as
técnicas necessarias para o pleno sucesso do procedimento e que utilize de todos os meios disponiveis ao
seu alcance em beneficio do paciente.

Por estar plenamente consciente das necessidades e dos riscos que poderdo advir com o procedimento
supra citado, assino a presente declaracao.

Curitiba, de de

Médico (assinatura):

Paciente/Responsavel-Assinatura:

Testemunha:
Nome:
Assinatura:
Identificacdo Armazenamento Data de Aprovagdo Revisdo
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IMPORTANTE:

Este Termo de Esclarecimento
deve ser entregue no hospital no
momento da internacao para o
procedimento, devidamente
preenchido e assinado.

Identificacdo Armazenamento Data de Aprovagdo Revisdo
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