
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Procedimento 
Cirúrgico

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao paciente e/ou responsável, quanto aos principais

aspectos  relacionados  ao  procedimento  cirúrgico  acima  identificado,  ao  qual  será  submetido.  Assim  em

conformidade com o Código de Defesa do Consumidor e Recomendação do CFM nº 01/2016 i, serão lhe prestadas

informações claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificação Do Paciente Ou Do Responsável Legal

Nome:

Data de nascimento: 

Tipo de Documento De Identificação: Nº:

Por este instrumento, eu___________________________________________________,_______________
                                                (nome legível, completo e por extenso do paciente)                (identidade nº)

ou meu responsável,_____________________________________________________,________________

                                             (nome legível, completo e por extenso do responsável)              (identidade nº)

Declaro  que:
1º)  Fui  informado  (a)  pelo  médico  (a)  de  que  as  avaliações  e  os  exames  realizados  revelaram  a(s)
seguinte(s) alteração(ões) e diagnóstico(s) de meu estado de saúde:

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

2º) Recebi todas as explicações necessárias quanto aos riscos, benefícios, alternativas de tratamento, bem
como fui  informado(a)  sobre os riscos e/ou benefícios de não ser  tomada nenhuma atitude terapêutica
diante  da  natureza  da(s)  enfermidade(s)  diagnosticada(s);

3º) Estou ciente de que, durante o procedimento_______________________________________poderão
apresentar-se outra(s) situação(ões) ainda não diagnosticadas pelo(s) exame(s) acima referido(s),  assim
como  também  poderá(ão)  ocorrer  situação[ões)  imprevisível(eis)  ou  fortuitas;

4º) Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer complicações
gerais como sangramento, infecção, problemas cárdio-vasculares e respiratórios. Além disso, as principais
complicações associadas especificamente ao procedimento:________________________são as seguintes:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5º) Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado será necessário o emprego de
anestesia do tipo________________________________ e que os métodos e técnicas de aplicação, além
de  fármacos  anestésicos  necessários  são  de  indicação  exclusiva  do  médico  anestesista
Dr._________________________________________________CRM__________________.
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6º) Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, inclusive os procedimentos necessários para tentar solucionar as situações imprevisíveis,
emergenciais, as quais deverão ser conduzidas e resolvidas de acordo com a concretude singular de cada
evento.

7º) Esta autorização é dada ao(a) médico(a) Dr________________________________________________
bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional (is) por ele selecionado(s) a intervir no(s)
procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional, quanto à necessidade de co-participação.

8º) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao(s) procedimento(s), após ter lido

e  compreendido  todas  as  informações  deste  documento,  antes  de  sua  assinatura.

9º) Consinto, portanto,  ao(a) médico(a) supra identificado a realizar o(s) procedimento(s)  e permito que
utilize seu julgamento técnico para que sejam alcançados os melhores resultados possíveis através dos
recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponíveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

Assinatura do Paciente e/ou Responsável: 

_________________________________________________________

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

1._____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

2. _____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

Colatina / ES, _____ de _________________de _________.

A ser preenchido pelo médico:

Identificação Do Médico

Nome:

CRM: Tipo: Nº:

Declaro que esclareci ao paciente/responsável, sobre o procedimento cirúrgico proposto, resultados esperados,

riscos, alternativas previsíveis e intercorrências inesperadas, bem como as consequências que poderão decorrer

da recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsável e

acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realização do procedimento cirúrgico a que será

submetido.

Carimbo / Assinatura do Médico: 

______________________________________________________________.

Colatina / ES, _____ de _________________de _________.
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i 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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