/1SANTA CASA TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E
R CIRURGIAS PRIORITARIAS EM TEMPO DE PANDEMIA-COVID 19

RISCO EPIDEMIOLOGICO DECORRENTE DO COVID-19

— Fui devidamente esclarecido e estou completamente ciente dos riscos a que estarei
exposto(a) no pré operatdrio e no pés-operatdrio imediato, sobretudo no periodo de
internacao, referente a possivel e eventual contaminacao pelo patégeno Sars-Cov-2,
causador da COVID19. Que a equipe cirargica me explicou a cirurgia e/ou
procedimento invasivo estdo sendo propostos.

Tal risco poderd decorrer do contato ou aproximacdo com outros pacientes e
profissionais de saude infectados, mesmo que assintomaticos, considerando que até
pacientes testados para a presenca do virus podem ter um resultado falso negativo,
apesar de todas as medidas de precaucgao, isolamento e uso de EPI's tenham sido
corretamente empregados, conforme protocolos.

Ademais, tenho ciéncia que eventual infeccdo com o COVID-19 podera provocar a
permanéncia hospitalar prolongada, internagcdo em Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) e até mesmo Obito. Que, além dos sintomas normais relacionados a toda Sindrome
Respiratdria Aguda, tais como febre, dores musculares, dificuldade respiratéria, poderei
sofrer outros que, pela auséncia de estudos médicos aprofundados, ainda ndo puderam
ser diretamente associados a COVID-19.

Estou também ciente de que durante meu periodo de tratamento, por consequéncia da
pandemia, membro ou membros da equipe médica que me assiste podem necessitar
de afastamento de suas atividades, acarretando na transferéncia de meus cuidados
para outros profissionais da instituicao.

( ) Paciente ( ) Responsavel legal / Grau de parentesco:

Nome: RG:

Data: /I Assinatura do paciente/responsavel legal:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima
referido esta sujeito, especialmente os riscos adicionais ocasionados pela COVID-19,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou responsavel, estd em condicbes de compreender o que
Ihes foi informado.

Data: _ /_/ _ Assinatura/carimbo Médico responsavel:




