HSS TRUST CONSULTORIO DE CLiNICA GERAL ou outro

Unidade Hospitalar Prestador de Cuidados Priméarios

| FORMULARIO 1 —CONSENTIMENTO PARA EXAME, TRATAMENTO OU CUIDADOS |

Detalhes Pessoais (ou etiqueta préimpr essa)
Y o1 Lo [ 2SS
[N 0T 1= o o] 0
(D =0 (T g = o0 g1 o] (o P
0 Sexo masculino 0 Sexo feminino H+C NO. (0U OUtraidentificaB0) .....eeirereereiirrereeesiirereeeeiirrreeeeessresesessreseessssssesessesssssees
REQUISITOS ESPECIAI'S (IiNQUA OU OULIGS) 1 vvvevvereesseeseesseeseessesseessesssssserssssseesssssesssessesssssnsessesssessesssssseesssassesseensessesssessansesssen s
Declaracao do profissional de cuidados de saude
Profissional de cuidados de salide reSPONSAVEL..........cccceivereeerieeenenseseee e 07 o o JFT R

Des gna(;éo do pl’OC&ji mento ou tratamento Proposto (incluir parte do corpo ou local e explicagio resumida se o termo clinico néo for claro)

Possiveis procedimentos adicionais que podem ser necessarios durante o procedimento.
0 Transfus@0 saNQUINEa O Outro Procedimento (ESDECITICAL) «vvverrerrerrerresressessesseerseeseeessessesseesesssssesseesessessessessessessensessessens
Este procedimento envolverd O anestesiageral e/ou regional O anestesialocal O sedacdo

Também abor dei aquilo que o procedimento poder & envolver, as vantagens e 0s riscos de quaisquer
tratamentos alter nativos disponiveis (incluindo nenhum tratamento), quaisgquer amostras detecido que
poder o ser recolhidas e quaisquer preocupacgdes em particular para esteindividuo.

0 Foidisponibilizado 0 seguinte deSAdODIravel/CaSSELE. ... . vvtiieee ettt ettt ettt et se et se v e se e e eas

ASSINBIUIAL ...ttt et bbbt s eb e et et nn e e Data.....coveeriieeeee e
NOME (Ietra deimpPrensa) ....ccveeeevveeeeveeeiireeesrereesreeeseens en e B O oo PR .
Detalhes de contacto (se o doente desejar debater as 0PGEES POSIENIONMENIE) «veuvevvereereereerersersersessessessessessessessessessessessessessessessessessenes

Declaracao do intér prete (quando adequado)

Realizei ainterpretacio das informacBes supracitadas para a pessoa que ird dar consentimento de acordo com as
minhas competéncias, pelo que estou convicto que amesmas foram por si compreendidas.

ALSSINAEUNEL ..ttt sttt ettt et b e ae it eb e e bbb r e eae e Data ....ccevereines e
L0 0 SN (= N [N ] T = 4 S

Copia aceite pela pessoa que da consentimento Sim/N&o (fazer um circulo)




Declaracao da pessoa que da consentimento

Leia este formulério atentamente. Se 0 seu tratamento tiver sido planeado com antecedéncia, ja deverater a
sua propria cdpia, que descreve as vantagens e osriscos do tratamento proposto. Caso contrario, ser -lhe-a

entregueu

gjudar. Tem o direito de mudar de opinido em qualquer momento, mesmo depois de assinar o formuléario.

Concordo com o procedimento ou o tratamento descrito neste formulério.

Compr eendo que ndo me podem garantir que o procedimento serarealizado por uma pessoa em particular. No
entanto, essa pessoa terd a experiéncia adequada.

Compreendo que terei oportunidade de debater os detalhes relativos a anestesia com um anestesi sta antes do
procedimento, a menos que urgéncia do meu estado assim o impeca. (Aplicavel apenas a doentes submetidos a
anestesia geral ou regional).

Compr eendo que qualquer procedimento para além dos descritos neste formulario apenas sera realizado se for
necessario parame salvar avida ou impedir prejudicar gravemente a minha satide.

I nfor mar am-me acerca de possiveis procedimentos adicionai's que podem vir a ser necessarios durante o meu

tratamento.

Indiquei abaixo todos os procedimentos aos quais ndo desejo ser submetido sem antes obter mais informactes.

*Concordq que estudantes de prestacdo de cuidados de salde, que serdo supervisionados por

ma copia neste momento. Setiver alguma divida, ndo hesite em perguntar — estamos aqui para o

profissionajs de cuidados de salde, poderdo observar ou prestar assisténcia durante os cuidados que me

forem prestados. * E possivel remover esta frase sem afectar os seus cuidados.. - Formatted: Font: (Default)

A Uma testemunha devera assinar abaixo caso o doente ndo consiga assinar, mas dé o seu consentimento. Os jovens/criancas também
poder &o desgjar que um dos pais assine a declaragao (consultar as notas)

Assinatura

NOME (IEET @ A IMPIENSA) ..1eeeeietirieieiiiieeieeieitrteeesieeteeeeseasseaasbeeesaaasseeeessassseeesaassreseesassseseesesssessssasnssesesssasssressesanreesesensrens
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Confirm a(;éo de consentimento (apreencher por um profissional de cuidados de salide quando o doente for

admitido para realizacdo do procedimento, caso tenha assinado o formul &rio antecipadamente). Confirmel que o doente ndo tem mais
duividas e que desgjainiciar o procedimento.

Assinatura.

NOME (letra deimprensa)......ceeecveeeiveeeecrereeirreeeireeeessreeseseesenns Cargo .o




Notasimportantes: (assnalar seaplicavel)

D Ver também a directiva /testamento de vida antecipado (p. ex., formulario de Testemunha de

Jeova)

|:| D O doente anulou 0 CONSENTIMENTO.......eueeiieeeeeeeeeeeeee e e eee e e e eeee e e e seeeeeseeaeeees Data ...coocoeeeeeeeieeeeeeeens

(pedir ao doente para assinar/datar aqui)




