
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 
Hemorroidectomia

Identificação Do Paciente Ou Do Responsável Legal

Nome:

Data de nascimento:

Tipo de Documento De Identificação: Nº:

Eu,_____________________________________________________________________________________

(nome  do  paciente/responsável),  Data  de  Nascimento:_____________  ____________________  (estado

civil),  ____________________(profissão),  portador (a) de RG nº ____________________, inscrito (a) no

CPF  nº  ____________________,  residente  e  domiciliado(a)

____________________________________________,  DESAUTORIZO,  segundo meus  próprios  motivos  e

sob  minha  inteira  responsabilidade,  a  realização  do  (a)

________________________________________________________________________________________

_____  (nome  do  procedimento  indicado),  recomendado  pelo  profissional  de  saúde  Dr./Drª.

_________________________________________________________________________  (nome  do

profissional/número de inscrição no conselho regional  da categoria),  o(a)  qual  devidamente esclareceu

todos  os  benefícios,  riscos  e  alternativas  inerentes  ao  tratamento  proposto,  sendo  minha  a

responsabilidade integral  por todos e quaisquer danos quanto a recusa em autorizar  a  sua realização,

eximindo,  por  conseguinte,  o  Hospital  e/ou  o  profissional  responsável  de  quaisquer  consequências

advindas dessa evasão. Por ser verdade, firmo a presente para a produção de todos os efeitos legais. 

Assinatura do Paciente e/ou Responsável: 

_________________________________________________________

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipótese de paciente iletrado):

1._____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

2. _____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

Colatina / ES, _____ de _________________de _________.
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A Ser Preenchido Pelo Médico

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido está sujeito,

ao próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às

perguntas  formuladas  pelos  mesmos.  De  acordo  com  o  meu  entendimento,  o  paciente  e/ou  seu

responsável, está em condições de compreender o que lhes foi informado. 

Nome do Médico: ________________________________________________________________________

 

Assinatura: __________________________________________________________ CRM: _____________

Colatina, _____ de ____________________ de _____. Hora: ____:_____

Recomendação  do  CFM  nº  01/2016:  “O  CFM  no  uso  das  atribuições  conferidas  pela  Lei  nº  3.268,  de  30  de  setembro  de  1957,

regulamentada pelo Decreto nº 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei nº 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o

consentimento livre e esclarecido consiste no ato de decisão, concordância e aprovação do paciente ou de seu representante, após a

necessária informação e explicações, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagnósticos ou terapêuticos que

lhe são indicados; CONSIDERANDO que as informações e os esclarecimentos do médico, na obtenção do consentimento do paciente, são

fundamentais  para  que  o  processo  ocorra  livre  de  influência  ou  vício;  CONSIDERANDO  que  são  necessárias  orientações  éticas

complementares sobre a obtenção do consentimento em situações especiais como emergências, recusa, possibilidade de transtornos

psicológicos oriundos da informação, preexistência de transtornos mentais e riscos para a saúde pública; CONSIDERANDO o Princípio

Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do Código de Ética Médica; CONSIDERANDO que há insuficiência de orientações sobre quando

obter o consentimento e sobre a forma de sua documentação;  CONSIDERANDO o decidido em reunião plenária de 21 de janeiro de 2015;

RECOMENDA Art. 1º Nas decisões sobre assistência à saúde dos pacientes, os médicos devem levar em consideração o documento

Consentimento Livre e Esclarecido.”
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