HSS TRUST CONSULTORIO DE CLiNICA GERAL ou outro

Unidade Hospitalar Prestador de Cuidados Priméarios

FORMULARIO 2
ACORDO PARENTAL PARA EXAME, TRATAMENTO OU CUIDADOSA PRESTAR A CRIANCASOU JOVENS

Detalhes Pessoais (ou etiqueta préimpressa)

INOIMIES PIOPITOS. ...tttk ettt ettt ek e sttt eehe b et e b e e e bt sEeb e e b e se e b e 44 e aeeE £t R e e e b e b eb e eh e s e eb e seeb e b et e b et bt seene st et nbennas
D E =0 SR gt = o1 = 01 ( TSR
0 Sexo masculino 0 Sexo feminino H+C NO. (0U OUtraidentificagB0) ......eeiveeeeireeeiireeerireeeeisreesiteeessreeeseseesssseeeesseessssseesssenens
REQUI SITOS ESPECTAIS (IINGUAOU OUIIOS) 1.t vevvereereeseeseeseesessessessessessessessessessessessessessessesseessensessessessensessessessessessessessensensesssse senes

Declaracéo do profissional de cuidados de saide

Profissional de cuidados de salde reSpoNSAVE .........cccveverereirere s e (O o o S
Des gna@éo do procedi mento ou tratamento proposto (incluir parte do corpo ou local e explicag&o resumida se o termo clinico ndo for claro)

Possiveis procedimentos adicionais que podem ser necessarios durante o procedimento.
0 Transfus@0 SaNgUINEa O Outro Procedimento (ESPECITICAI) «vvveverrerrereereesserserseerseeseeesessessessessessesseesessessessessessessessessessens

Este procedimento envolverd O anestesiageral e/ou regional O anestesialocal O sedacéo

Também abor dei 0 que o procedimento podera envolver, as vantagens e 0s riscos de quaisquer tratamentos
alter nativos disponiveis (incluindo nenhum tratamento), quaisguer amostras de tecido que poder &o ser
recolhidas e quaisquer preocupacdesem particular para esta crianga ou 0srespectivos pais.

0 Foi disponibilizado 0 seguinte deSdObrAVE]/CaASSELE. ... ... et eeetieeietiicee e e ettt ee e e ettt se e e er e eeeeeeee e e e

YN 1= (0= D7 = O
NOME (letra deimprensa) .......eeeveeeereeeeseeeerieeesieeese e e e s w CAIQ0 i ————————— .
Detalhes de contacto (se o doente desejar debater as 0PGHES POSLETOMMENLE) ...ve.veeuverreerserreesesreesseseesseseessesseessesssesseessesseessesnsensenses

Declar acdo do intér pr ete (quando adequado)

Realizei ainterpretacdo das informagdes supracitadas para a crianca e os pais de acordo com as minhas
competéncias, pelo que estou convicto que a mesmas foram por si compreendidas.

ASSINBEUIAL ...ttt b et b ettt b et be bbb et e st et nn et b Data.....coevereireeeriirene e s
NOME (1617 8 0B IMPIENSA) ..vveeeeiiirrereeieiireeeesesittrreeeesitreeeesestseeeeeastareesesabsaeesaeasssesessassreneesesssseeessanrenees

Copia aceite pela crianca/familiar Sim/N&o (fazer um circulo)




Declaracao do encarregado de educacéo

Leia este formulério atentamente. Se 0 seu tratamento tiver sido planeado com antecedéncia, ja deverater a
sua propria cdpia, a qual descreve asvantagens e os riscos do tratamento proposto. Caso contrério, ser -lhe-a
entregue uma copia agora. Em caso de duvida, ndo hesite em perguntar — estamos aqui para os ajudar mos.
Tem o direito de mudar de opinido em qualquer momento, mesmo depois de assinar o formulario.

Concordo com o procedimento ou o tratamento descrito neste formulério e confirmo que tenho “responsabilidade
parental” relativamente a esta crianca.

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

Compr eendo que teremos oportunidade de debater os detalhes relativos a anestesia com um anestesi sta antes do
procedimento, a menos que a urgéncia da situacdo o impega. (Aplicavel apenas a criancas submetidas a anestesia
geral ou regional).

Compr eendo que qualquer procedimento para além dos descritos neste formulario apenas sera realizado se for
necessario para salvar a vida do meu filho ou impedir que a sua sallde sofra graves problemas.

I nfor mar am-me acerca de possiveis procedimentos adicionais que podem vir a ser necessarios durante o tratamento
do meu filho. Indiquei abaixo todos os procedimentos aos quais ndo desgjo submeter o meu filho sem antes obter
mais informacoes.

*Concordq que estudantes de prestacdo de cuidados de saude, que serdo supervisionados por
profissionajs de cuidados de saude. poderdo observar ou prestar assisténcia durante os cuidados que

forem presfados a crianca. * E possivel yemover esta frase sem afectar 0s seus cuidados. - - { Formatted: Not Highlight
S __ -~ Formatted: Portuguese
................................................................................................................................................................................. (Portugal)

ASSINALUMEL ... bbb b Data......ccoouviiiiiiii s

NOME (letra deimprensa)......ccccceeeereeersreresieeesreessseeeesee e eeees ParentesCo........ccceeeieieiiee s

Consentimento da crianca (sedesg ar assinar)
Concordo em ser submetido ao tratamento que me indicaram.

ASSINBEUIA ...ttt et ettt st e be et e st e se b e st e nesbe e be e e b e sene e Data.....coeeereeeere e
NOME (IE1r 8 AEIMPIENSA) ..1eeeeierireiieiieirreeeeeiiteeeeieaireereseeisreressesreeeesaasssesessassressesasssseesanssnseesessnssreeeesannns

Confirm a(;éo de consentimento (aser preenchida por um profissional de cuidados de salide quando a crianga for

admitida para realizag@o do procedimento, caso o encarregado de educagéo/criangatenhaassinado o formul &rio antecipadamente).
Confirmei que a crianga/encarregado de educagdo ndo tém mais dividas e que desgiam iniciar o procedimento.

LSS (0= (DT - PR
NOME (letra deimpPrensa)......c.cecveeeiveeeecrereeirreeeireeeessreeseseesenns Cargo .o




Notasimportantes: (assnalar seaplicavel)

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

D D O encarregado de educacdo anulou 0 conSeNtimento..........ccocvveveeevceseseneseene, Daa......cccocvueerennee.

(pedir ao encarregado de educacdo para assinar/datar aqui)




