AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Vitor Mendes Leonardo
N¢ da Carteirinha: 8.42.7023
Instituicdo: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 11/08/2008 N2 da Guia: 5817

. Data da Ocorréncia | Hordrio ' Local Atividade
18/04/2022 | 18:08:00 Ginasio . Aula de educacao fisica

. 0 que aconteceu ' Partes do corpo

Trauma (Ex.: bela bateu no rosto, aluno jogou ohjeto
no outro)

Mé&o Esquerda

. Descrigao

| No dia 06/04/2022, o aluno estava jogando handebol e a bola bateu no dedo.
Testemunha da ocorréncia  Telefone

- Leianderson Lima

. Quem prestou primeiros socorros . Data
 Leianderson Lima - 19/04/2022
| Local de atendimento

¢ Outro (Nao Credénciado)

' Observacées

_ Encaminhado para avaliacéo cirdirgica no Hospital Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, no dia 19/04/2022, as
. 8h55, com o doutor Leohnard Roger Bayer.

L | [87.115.838/0006.73]

]

2 Blatl Ty

Ass.: '.*’CW
Tanise De Souza Signorini

i

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO

- (51) 3086-5050

. RUACAMAQUA, 534
CAMAQUA - CEP 91910530

mewz  PORTO ALEGRE . s

PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,

NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Tanise De Souza Signorini : ldel

' 18/04/2022 18:20

U~ COLTEIN ADVENTISTS oe
(B, “ORTO ALEGRE
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Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
Professor Annes Dias, 295 - Porto Alegre - RS

L sanTa casa

i

- = _UE MISERICORDIA
-‘II— %ﬁ% CNPJ:92815000000168 - Inscrig@o estadual:ISENTA - Fone:32148000
(CNES 2237253)
Paciente: Convénio: Usudrio/Matricula:
JOAO VITOR MENDES LEONARDO PARTICULAR

Categoria:

GERAL- ISCMPA

Conta paciente

e |- T8 |

N° atend: 16.103.231
Ne IC: 18.227.729
Protocolo:

Data enfrada:  11/06/2022 06:20:10  Data saida:
Médico: Dr. LEOHNARD ROGER BAYER (CRM 25062)
Proc Princ: 31403220
CID Princ: 569.9 Traum NE do punho e da mao
' Agrupament Hospital Santa Clara

Prontudrio: 635307

MICRONEUROLISE MULTIPLAS - EM NERVOS PERIFERICOS

11/06/2022 09:15:00

Tipo atend:

8 - Atendimento

Espec/Clinica: 2  Cirtdrgica

Guia: 20579010 Senha: Validade
Dt Conta: 11/06/22 07:10 Dt inicial: 11/06/22 06:20 Dt final: 11/06/22 09:15 Refer:31/10/22
Titulo;
Responsavel: RAFAEL FERREIRA LEONARDO
Materiais
Seq Céd. Sist. Codigo Desc. Comercial Data Um Qtd VL Unit. VL Total
19 50921 326819 TORNEIRA DESCARTAVEL ESTERIL 3 VIAS COM CONEXAQO 11/06/2022  un 1 1,88 1,88
Total - HSC-Centro Ciriirgico (CC60) - 2 416,71
Total de Materiais 29 415,711
Total da Estrutura 415,71
Suturas
Seq Cod. Sist. Cédige Desc. Comercial Desc. Genérica Data U.m Qtd V1. VI,
HSC-Centro Cirtrgico (CC60) i ;
1 58602 58602 MONONYLON 5 COM AGULHA MONONYLON 5 COM AGULHA 11/06/2022  un 1 30,12 30,12
Total - HSC-Centro Cirargico (CC60) - 1 0,12
Total de Suturas 1 30,12
Total da Estrutura 30,12
Medicamentos
Seq Caod. Sist. Cédigo Desc. Comercial Desc. Genérica Data U.m Qtd VI. VI Total
HSC-Centro Cirtirgico (CC60)
1 162335 0000069657 CeFAZolina PO LIOFILO INJETAVEL  CeFAZolina PO LIOFILO  11/06/2022  FA 2 17,97 35,95
1G GENERICO INSTITUTO
BIOCHIMICO
2 52423 0000041965 CLONIDIN SOLUCAO INJETAVEL CloNIDina SOLUCAO 11/06/2022  amp 1 12,24 12,24
0,150MG/ML 1ML CRISTALIA
3 52504 0000042206 CLORETO DE SODIO SOLUCAO CLORETO DE SODIO 11/06/2022 Fr 1 10,15 10,15
INJETAVEL 0,9% 100ML FRASCO
(ECOFLAC) BBRAUN
4 175753 0000065663 DORMIRE SOLUCAO INJETAVEL MIDAZOLAM SOLUCAO  11/06/2022 amp 1 21,34 21,34
5MG/ML 3ML CRISTALIA @
5 116200 0000071183 NAUSEDRON SOLUCAO INJETAVEL  ONDANSETRONA 11/06/2022 amp 1 65,45 65,45
2MG/ML 4ML CRISTALIA
6 122792 0000036846 TRAMADOL CLORIDRATO SOLUCAC  TRAMADOL 11/06/2022 amp 1 11,08 11,08
INJETAVEL 50MG/ML 2ML GENERICO
TEUTO @
Total - HSC-Centro Cirtirgico (CC60) - 7 156,21
Total de Medicamentos 7 156,21
Total da Estrutura 156,21
Medicamentos Anestésicos
Seq Cod. Sist. Codigo Desc. Comercial Desc. Genérica Data U.m Qtd Vi. VI.
HSC-Centro Cirtirgico (CC80)
1 109263 0000072970 FENTANEST SOLUCAO INJETAVEL FentaNILA CITRATO 11/06/2022  amp 1 9,58 9,58
0,05MG/ML 5ML CRISTALIA @
2 52244 0000070748  KETAMIN NP SOLUCAO INJETAVEL CETAMINAS(+) 11/06/2022  amp 1 2235 2235
50MG/ML 2ML CRISTALIA @
3 56467 0000062528 PROPOVAN EMULSAO INJETAVEL PROPOFOL EMULSAO  11/06/2022 amp 1 69,16 69,16
; 10MG/ML (1%) 20ML CRISTALIA @
4 52664 0000056784 XYLESTESIN 2% SEM VASOCONSTRITOR  LIDOCAINA 11/06/2022 ml 20 106 21,19
20MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 20ML
Impresso em 10/10/2022 17:04:37 Pag2 /3 F10063991 FatAct_R7




Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre

_th__ sanTA casa - .
e S ¢ A[SERICORDIA rofessor Annes Dias, 295 - Porto Alegre - RS

‘1'|‘ —oRio aiicar . CNPJ:92815000000168 - Inscricao estadual:ISENTA - Fone:32148000

7 . (CNES 2237253)
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula:
JOAO VITOR MENDES LEONARDO PARTICULAR
Categoria: ’

GERAL- ISCMPA

N® atend:
Ne IC:

Protocolo:

Conta pac'iente

16.103.231
18.227.729

Prontuario: 635307 Data entrada: ~ 11/06/2022 06:20:10  Data saida:  11/06/2022 09:15:00

Médico: Dr. LEOHNARD ROGER BAYER (CRM 25062)
Proc Princ: 31403220 MICRONEUROLISE MULTIPLAS - EM NERVOS PERIFERICOS
CID Princ: $69.9 Traum NE do punho e da mao
Agrupament Hospital Santa Clara

Tipo atend:

8 - Atendimento

Espec/Clinica: 2  Cirtrgica

Guia: 20579010 Senha: Validade
Dt Conta: 11/06/22 07:10 Dt inicial: 11/06/22 06:20 Dt final: 11/08/22 09:15 Refer:31/10/22
Titulo:

Responsavel: RAFAEL FERREIRA LEONARDO

Medicamentos Anestésicos

Seq - Cod. Sist. Codigo Desc. Comercial Desc. Genérica Data U.m Qid VL VL
CRISTALIA
Total - HSC-Centro Cirtirgico (CC60) - = 122,28
Total de Medicamentos Anestésicos 23 122,28
Total da Estrutura 122,28
Honorarios Médicos 2
Seq Profissio Médico Proced. Descricdo Fungédo Data Qtde VI Médico
HSC-Centro Cirtirgico (CC60) :
1 17072. JOSE DELMAR DVOGESKI 3140322.0 Microneurolise Multiplas - Em Nervos Primeiro 11/06/2022 1,00 206,68
2 17496. FRIEDRICH WILHELM 3140322.0 Microneurolise Multiplas - Em Nervos Anestesista  11/06/2022 1,00 393,51
3 25062, LEOHNARD ROGER BAYER 3140322.0 Microneurolise Multiplas - Em Nervos Cirurgido 11/06/2022 1,00 688,94
4 17072 JOSE DELMAR DVOGESKI 3071002.2 Retirada de fios ou pinos metdlicos intra- Primeiro 11/06/2022 1,00 47,36
5 17486. FRIEDRICH WILHELM 3071002.2 Retirada de fios ou pinos metdlicos intra- Anestesista  11/06/2022 1,00 180,83
6 25062. LEOHNARD ROGER BAYER 3071002.2 Retirada de fios ou pinos metalicos intra- Cirurgido 11/06/2022 1,00 157,87
7 17072. JOSE DELMAR DVOGESKI 3073109.7 Tenolise No Tunel Osteofibroso Primeiro 11/06/2022 1,00 107,35
8 17496. FRIEDRICH WILHELM 3073109.7 Tenolise No Tunel Osteofibroso Anestesista  11/06/2022 1,00 266,16
9 25062, LEOHNARD ROGER BAYER 3073109.7 Tenolise No Tunel Osteofibroso Cirurgiéo 11/06/2022 1,00 357,84
Total - HSC-Centro Cirtirgico (CC60) - 8,00 2.406,54
Total de Honorarios Médicos 2 9,00 2.406,54
Total Geral
Seq Valor
1 R$ 3.957,86
Total geral 3.957,86
Impresso em 10/10/2022 17:04:37 Pag3 /3 F10063991 FatAct_R7
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PRI A AVALIAGAQ DO PACIENTE CIRURGICO INTERNADO gggiﬁff ]
i v 0556
1085170 . JOAD VITOR MENOES LEONARDO
Suma: M to ON/fdndm: 11/08/2008 13a 18
fis: ADRIANA CALOS MENDES LEONARDO Ent: 1170872022 86128
RONESCUENG S SamiGe. DUt Tipa Atmnd.: Asbulatsrist ANHANTE AT

N

Un. s uc—:vniro CirOrglee (CCBR) Adm, CC ufnuzaza 982019 /(? \
spital Sania Clara ne 81-981442044
Data: Pront: §3387 1l K\&J
Doc: CPF: 8752147088 ] e ik
Atend.: 15103231 f [t

Nome:

Cirurgia a ser realizada: Qﬁ-\{ AL WO Lateralidade: .S DY
Horario da dltima refeicgo (NPO): 23 pesotd ke Altura: ] A<

Aspectos econdmico, social e espiritual

Fuma: Nﬁo}/ﬁim( } Quantoscigarros pordiai______

Consome Eebida de alcool com frequéncia: NégV)’Slim{ } Qual afrequéncia:
‘ Uso de drogas N’?g(/)ﬁm[ ) aquantotempo?

Estado Civil: So!te'nrp(/f Casado{ ) Divorciade{ |} Vidvo{ }

Moradia Prépria: Ndo{ )} Sim{ ) Terd auxilic apés a alta: Nao{ )Sim( )Quem: 30!54&\} A £ Hhe ]
Quantas horas dorme por dia: ES Profissdo: _I=5 J«\QQT, ) },;: Grau de Escolaridade:

Dados Subjetivos: Alimentacio: Oral{ ) Sonda{ ) Aceitacdo/Restricio N3of VSim { }Quak

Barreiras de Comunicacdo: Déficit Visuall | Deficit Auditive{ ]  Déficit Neu‘rolégic-o( }  Outros{ }Quais:
Histdria Pregressa l <

Clrurgias Anteriores: 1 D&

MedicagBes em Uso:

Alergia: NM Sim({ ) Qual: P

Patologias Prévias -

Hipertensdo: N& ) Sim{ ) Diabetes: NéMSim( }  Asma/Bronguite: Ndo{ ) Simb-T

Problemas de coagulacio: Ndo{ ) Sim{ ) Outros{ } Quais:
Faz uso de: Marcapasso{ ) Lentes de Contato{ } Protese Dentaria Movel{ ) Oculos{ }

Prétese Ortopédica{ )  Aparelho Auditivo{ ) Outros{ }Quais?

Trouxe exames: Laboratdrio{ )} Ecografia{ ) Raio X{ )} Ressondncia Magnétical ) Tomeografia{ ] Outros{ )

Quais?

PACIENTE/ENFERMEGEM NA ADMISSAO CC

Pertences estdo com: Familiar/respnnséq_ Armario{ Jn® .

Descrigdo dos itens:

Nome do acompanhante: n‘ﬂlu g Ve Telefone paré coh‘tato: ﬁ%} MK ?,Cj ‘1 \f

Informante; Paciente( V) Familiar( )
Assinatura do pacaente V C‘g@ ‘u/ (e
USO EXCLUSIVO DA ENFERMAGEM

Riscos Identificados

Ndo se aplica{ ) Psicoldgico{ ) Riscode Queda{ |} Flebite( } Extubagdo( }_Glcerade Pressdol } -

. Riscode TEV{ ) Psiquidtrico{ } Social{ j Outros{ }Quais: g
| Sinais Vitais
FC (bpm)_ X FR (mpm) Temiperatura (°c)_35° PA (mmHg) f}’l/ Slo
at: (zti Score da dor: ' Local/Tipo Oz {L/min): Sim{ )} Naof }
! HGT (mg/di}:

Versao! 05 Pagina 1 de 1



‘ _=1'l=. PLANILHA DE RASTREABILIDADE DO MATERIAL
n ESTERILIZADO PELO CME
SANTA CASA
:\i ORI
Wil ALLLEL
Paciente 1085170 - JOAO VITOR MENDES LEONARDO Atendimento  16.103.231
Data Nasc. 11/08/2008 ldade: 13a 10m Prontudrio 635307
Sexo Masculino . Cirurgia 11/06/2022 07:00:00
CFF 85752347068 Convénio/Categ, PARTICULAR/ GERAL- ISCMPA
Setor HSC-Centro Cirtirgico (CC80) )
SALA; FUNCICNARIO:
b e
—]f = '-.AVANDERIA: T ’ i \
SMRCS MATERIAL: ... . .
.«&m-....,.. VAPOR ( )
ES &
TERILIZADO EM; : DATA DA VAQS.QW
LOTE LIMP: cvr... LOTE EST: DE PEGAS:
INSPECAD: .ot PREPARADO POR: K

N rass e abg paan
Al A

Tt
T Sy,

' 7']52"

- """"’,f-;:) DATA DA vay:.~ :'

-u..n--n.-m.--- aree

I 4 ey, m ar -w(--n---- ‘m‘ . : Rws' Rttt TS
L aainy | e asauy
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F38295

CATE03032

Printed on: 11/06/2022 06:58:53 Bage |




Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre mlm Ilmm

Prescrigao E:etrorltca Paciente 27662776
Paciente JOAO VITCR MENDES LEONARDO Data Prescr.  11/06/2022 07:26:00
Data Nascto 11/08/2008  13a 10m - Liberagao 11/06/2022 07:28:00  11/06/2022 07:28:00
Data Entrada 11/06/2022 06:20:10 Sexo Masculing Validade 11/06/2022/07:26:00  12/08/2022 15:58:59
Convénio PARTICULAR / GERAL- ISCMPA RiscoQueas
Atendimento 46.103.231 ! | Alergla
Prontudric  635.307 Isolamento
Leito HSC-Centro Cirdrgico (CCE0) - Sala 1 e -

Peso Altura

1% Via
Dieta Oral intervalo Horarios {1 : A4

B JUF

Obs.xiniciar apos acordar bem

Justificativa; - 3
Indicagao: — @ f'

Solugdes Intervalo Horarios
1 CLORETOQ DE SODIO 0.8%+GLICOSE 5% SOL INJ 500ml
S00ML
Via Intravenosa infusao, infundido em 33 horas, com velocidade 30,00gt/m das 07:26 3s 12:56 das 12:56 as 18:2€  das 18:26 s

2386  daos 23:56 45 05:26  das 05:26 as 10:56  das
10:5% as 16:26

Medicamentos Lado . | DoseUM \ia Intervaio Hordrios

1 CAPTOPRIL CP 25MG ) 25mg  Gral 6/6 h SN
Se PAD maior igual 2 110mmbtg

2 METOCLOPRAMIDA CLOR SOL INJ SMG/ML 10 mg Intravenosa 8/ h SN
2ML bolus
Se N/VNEo é necessario diluir. Realizar o flushing da via antes e apés a administragdo do medicamento.

Kit de Materiais do Medicamento

1un AGULHA DESCARTAVEL PONTA ROMBA | 3un AGULHA DESCARTAVEL PONTA ROMBA | 2un SERINGA DESC LUER LOCK 10ML | 1un SERINGA DESC
LUER LOCK 3ML | Tun SERINGA DESC LUER LOCK 3ML | 2Amp plas CLORETOQ DE SODIO SOL INJ 0,9% 10ML

e
3 DipiRONA SOL INJ 500MG/ML ZML 1000 mg intravenosa 6/6 h @}4 200208 14
bolus

Diluir 2 Mililitros do medicamento em 8 Mitilitros de CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 10ML
Administrar em 2 minutos

Administrar cada ampola em, no minimo, 2 minutos.Realizar o flushing da via antes ¢ ap6s a administragdo do medicamento.

Kit de Materiais do Medicamento
125¢r preenc CLORETO DE SODIO 0,8% SER PREENC 5ML | fur AGULHA DESC ARTAVEL PONTA ROMBA | 18un AGULHA DESCARTAVEL PONTA ROMBA |
1%un SERINGA DESC LUER LOCK 10ML | 6un SERINGA DESC LUER LOCHK Z6HL | dun SERINGA DESC LUER LOCK 20ML | 12Amp plas CLORETO DE SODIO
SOL INJ 0,9% 10ML

4 MORFINA SOL 'NJ 10MGIML 1ML @ 3mg  Intravenosa 3/3h SN
infusao
Diluir 1 Mililitros do medicamento em 100 Mililitros de CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,8% 100ML
! Administrar 4 Milititros {373 h Intravenesa infusac} em 15 minutos
i 32 DorAPLICAR DOSE PRESCRITA e descartar a sabra e descarpack 2 cada hordrie.tV infusdo: utilizar bomba de infusdo. Realizar ¢
t fushing da va artes e apés a administragho de medicamento.MAY - risco e GUEDA & depressao respiratoria - monitorar sinais vitais.
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Kit de Materiais do Medicamento
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10ML
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-
SANTA CASA
DU BISERICORD 1A
FORTD ALEGRE

CONTRATO DE PRESTACAO DESERVIGOS MEDICOS-
HOSPITALARES

Hospital: IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE, entidade filantrépica, assistencial
médico-hospitalar, com extensdo de ensino e pesquisa em salde, com sede nesta Capital, na Rua Prof. Annes Dias,
n® 295, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 92.815.000/0001-68, Fone: PABX (51)3214-8080, CEP 9002C-090, Porto
Alegre, RS,

Paciente: Joao Vitor Mendes Leonardo

CPF n° 857.523.470-68 elou RG n® 5137849823 - SSP
Enderego: Rua da Amizade, 22 - casa - Porto Alegre/RS

Namero do atendimento do paciente:
Responsavel;_Rafael Ferreira Lecnardo 16103231

CPF n°® 086.751.057-97 elou RG n°® 100531026
Endereco:

As partes acima qualificadas ajustam entre si a contratag8o da prestagdo de assisténcia médica e
Hospitalar em nivel:

X particular

0 Convénio de Satde: (Nome do Convénio: )
O sistema Unico de Satde

O Pacote Social

Para tanto, utilizam-se das seguintes cldusulas e condigdes que passaréo a reger e regulamentar a presente
relagao:

| - DAS DISPOSICOES GERAIS APLICAVEIS A TODOS OS NiVEIS DE ASSISTENCIA:
Clausula 1* - O Paciente ou Responsavel concorda e compromete-se em:

a) prestar todas as informacdes solicitadas pelo Hospital, assumindo total responsabilidade porestas, bem
como, apresentar todos os documentos necessarios a intemagao efou procedimento, mantendo-os atualizados;
b) respeitar e submeter-se as instrugdes médicas e clinicas de seu tratamento, bem como, cumprir as normas
internas do Hospital; c) utilizar-se apenas das dreas restritas ac uso dos pacientes e visitantes, respeitando e
fazendo respeitar os horarios destinados & visitagdo; d) preservar as dependé&ncias do Hospital e os materiais
utilizados durante a internacéo, além de ressarcir quaisquer daios materiais e morais causados ao Hospital; e)
desocupar imediatamente as dependéncias do Hospital, no mesmo turno do dia da alta hospitalar, sendo
resguardade ao Hospital o direito de cobrar pelas diarias e despesas pelo tempo que exceder a permanéngcia,
bem como, efetuar as medidas que entender cabiveis para a desocupagéo do leito hospitalar; f) colaborar com a
doagdo de sangue durante o periodo em que permanecer internado; gj tomar precaugdes necessarias para a
guarda de pertences pessoais e quaisquer outros valores, ciente de que o Hospital ndo se responsabilizara
pelos mesmos, salvo se depositados em cofre de seguranga da Instituig@o, mediante a contra-recibo; h) dispensar
a apresentacéo de prévia elaboragdo de orgamento de despesas ainda nédo previstas ou orgadas que se
fizerem necessarias ao tratamento do paciente durante seu atendimento ou internagdo, inclusive com
relacdo a senigos de terceiros, em face da natureza nio inteiramente previsivel do tratamento.

Paragrafo Gnico: Em caso de &bito, e na eventualidade da existéncia de bens pessoais de 4mbito do Hospital, os
familiares terfo no "maximo™ o prazo de 10 dias para reclamé-os. Ao final desse prazo, o Hospital ficara
isento de qualquer responsabilidade quanto & guarda desses pertences.

Clausula 22 - O Hospital e a equipe médica COMPROMETEM-SE a:

a) fernecer ac paciente toda a linha terapéutica prescrita e necessaria no caso; b) dispor e manter de forma
adequada toda a infra-estrutura hospitalar, incluindo senigos auxiliares de diagnostico e tratamento, blocos
cirurgicos, UTKs), farmacia, rouparia; ¢) fornecer bom padrio alimentar, mediante a responsabilidade de técnico-
nutricionistas; d) executar avaliages médicas diarias, com descrigdo prescricional; e) executar os atos médicos
que se fizerem necessarios ao tratamento.
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Clausula 3° - C Hospital fica, desde ja, expressamente autorizado o : 2227 as providéncias necessarias para a realizag@o
de necropstia efou outros procedimentos necessarios para a apuragao da "causa morlis”, guando inexistirem elementos
suficientes para tanto.

Clausula 4" - Fica ainda, o Hospital, autorizado a executar a remogao do Paciente para outros hospitais elou servigos,
seja para a realizagdo de exames, procedimentos de rotina hospitalar efou transferéncia definitiva. Nestes ca_aos,‘os
gastos verificados nesses hospilais ou decorrentes desses servigos, inclusive os custos de remocdo efou transporte,

sé&o de responsabilidade exclusiva do Paciente ou Responsavel.

Cladusula §° - Em se tratando de transferéncia do Paciente para a unidade de Tratamento intensivo - UT|, fica o Paciente
el/ou Responsdvel obrigado a desocupar, de imediato, a acomodagéo ora ajustada, sob pena de ndo ¢ fazendo, se
responsabilizarem pelas despesas decorrentes, em nivel particular, dai em diante.

Clausula 6* - O Paciente efou responsavel arcara com todas as despesas médicos-hospitalares, em NIVEL
PARTICULAR, caso nao haja por parte do Convénio a devida cobertura ou autorizacio paraa INTERNAGAQ,
PROCEDIMENTOS MEDICOS E/OU EXAMES COMPLEMENTARES necessarios, seja em decorréncia de caréncia, do
diagnéstico apresentado pelo Paciente e/ou em decorréncia das caracteristicas e coberturas contratadas no contrato
existente entre o Convénio e seu beneficidrio, ora Paciente. Assim, estio cientes, Paciente e/ou Responsével, de que
a responsabilidade assumida, por intermédio deste documento, é complementar ao Convénio, no caso de haver
negativa ot glosa por parte deste, mesmo se posterior ao atendimento, inclusive alta, sendo de responsabilidade e
legitimidade exclusiva do paciente eventual interferéncia junto ac Convénio de Salde para reversdo da negativa ou
reembolso.

§ 1° - Ficam o Paciente e/ou Responsavel ciente de que o atendimento realizado por forga de ordem judicial terd carater
precério e que, portanto, todas as despesas médico-hospitalares serfio cobradas em NIVEL PARTICULAR em caso de
reversdo da liminar ou ndo confirmagéo da mesma em decisdo judicial definitiva, sempre que néo autorizado pelo
respectivo convénic de satde. Na hipotese de abandono do processo judicial sem satisfagdo do pagamento das
despesas ao Hospital, o Paciente/Responsavel, outorgam-ihe desde ja os poderes para representa-lo, ou substitui-lo,
conforme o case. .
§ 2°- Fica o Paciente e/ou Responsavel obrigado ao pagamento de evenluais despesas advindas do uso do telefone, em
ligagoes interurbanas, efou do consumo de géneros que integram o frigobar rios leitos do Hospital, onde se inclui refeigbes
extras ou pedidos a “a carfe”, salw se esles estiverem expressamente cobertos por Convénio.

§ 3° - O Responsavel agsume com o Paciente, solidariamente, a2 obrigagéo pelo pagamento integral de todas as
despesas médico-hospitalares. '

Clausula 7% - A Instituiggo sub-roga-se no direito de emitir titulos de crédito de sua conveniéneia, para pagamento 4 vista, na
cobranga do todo e quaiquer débito decorrente de gastos que NAQ tenham a cobertura de Convénio efou origindrios de
assisténcia particular.

Clausula 8* - Aopgéo do Paciente elou Responsavel pelos senicos desta Instituicio resultou da sua ciéncia quanto a todos
os riscos de infecgdo hospitalar decorrente da internagdo ou de interagdes cirirgicas e tratamentos, os quais s3o
inerentes ao meio hospitalar. Contudo, o Paciente efou Responsavel i8m pleno conhecimento de que no Hospital exstem
rigidos e contantes controles de infecg@io, visando minimizar as taxas de sua incidéncia, pelo que anuem e concordam com
a internagdo, masmo sob seus riscos.

Clédusula 9* - O Hospital fica expressamente autorizado a realizar wdos os exames, intervengbes cirGrgicas e tratamentos
hospitalares necessarios, com objetivo diagndstico efou terapéutice, quando devidamente requisitado por médico
responsavel, podendo para tanto utilizar-se dos meios e técnicas apropriados ao caso. O Paciente elou Responsével
declaram, assim, estarem clentes da natureza, necessidade e finalidade dos procedimentos ja referidos, bem como,
dos riscos e da possibilidade de eventuais complicagdes, tudo sendo-lhe detalhadamente e previamente explicado, néo
havendo garantia sobre os resultados, mas certeza de que serdo tomadas as providéncias para o bom éxifo do
procedimento, visando o bem-estar do Paciente.

Paragrafo Unico - Fica o Hospital autorizado, a encaminhar inform agies e permilir acesso integral a todos os registros
meédicos (Prontuaric Médico) do paciente e das internagBes dele constantes, para o Convénio de Sadde do qual sou
beneficidrio efou segurado, 0 que CONSISTO E AUTORIZO EXPRESSAMENTE, para fins de auditoria, aferigdo, verificagio e
reembolso das despesas médicas por parte daquele convénio-satde, pelo que desde jé isento de qualquer espécie de
responsabilidade civil ou penal, tanto a Instituigdo Hospitalar como os médicos.
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Clausula 10* - Os dados pessoais tratados pelo Hospital t2m como finalidade predominante a tutela da satde do Paciente,
bem como o estabelecimento do vinculo contratual e a prestagio, administragdo, gestdo e melhoramento dos servigos ao
Paciente. Também poderao ser utilizados para cumprimento de obrigagdo legal e regulatdria ou exercicio regular de direito.
As diretrizes sobre o tratamento de dados estéo disposias no site do Hosnital (hins /Avaw santacasa.org.brye sdo
complementares ao presente Conirato.

§ 1°- Em casos de emergéncia e para garantr 3 protegdo da vida efou da tutela da satide do Paciente, mesmo guando ele
n&o esteja consciente, poderd o Hospital coletar e tratar seus dados pessoais e sensiveis através de (i) terceirqs
(responsaveis, acompanhanies, equipe de socorristas, 6rgdos publicos), (ii) consulta aos documentos pessoais que o
Paciente esteja pertando, bem como (iii) consulta aos profissionais da salde que ja o fenham atendido e que detenham
seu histdrico médico, ou cutras fonies correlatas.

§ 2° - Considerando que a Santa Casa & um Hospital Escola, campo de pesquisas clinicas e académicas, ¢
Paciente/Responsével autoriza o Hospital a disponibilizar informagdes clinicas e resultados de exames e dados do
Paciente em banco de dados para fins de pesquisa, obrigando-se a manter o integral anonimato, nos termos da Lei 13.709
de 14 de agosto de 2018, Havendo compatibilidade de dados clinicos para pesquisa, o Paciente autoriza a dispon‘rbilizagéo
do prontuario meédico e outros dados ao pesquisador, para eventual participagdc em recrutamento. O consentimento
podera serrewogado a qualquer tempo, através do canal insfitucional indicado no caput.

" Concordo 71 Nao Concordo

§ 3° - Fica o Hospital autorizado a compartilhar dados pessoais com operadores e fornecedores de senigos, empresas de
apoio de diagnéstico, iaboratdrics, servigos médicos e de salde terceirizados, todos devidamente comprometidos com o
cumprimento das leis de protegio de dados vigentes e aplicaveis, além de autoridades, entidades governamentais ou
outros legaimente habilitados. :

Clausuia 112 - Fica o Paciente e/ou Responsavel ciente de que nio poders, sob hipotese alguma, deixar o Hospital sem a
liberagdo por escrito, do médico assistente. Em caso de alta hospitalara pedido do Paciente e/ou Responsavel, ficam
estes obrigados a assinar o respectivo termo de responsabilidade.

Clausula 12* - O Paciente e/ou Responsavel, ao optar pelas formas de assisténcia médico-hospitalar Particular ou de
Outros Convénios Privados, declara-sé absolutamente ciente de que NAD PODERA, sob hipétese alguma, requerer
transferéncia para forma de assisténcia do SUS na presente internacdo, vedagdo esta de natureza legal e contratuak

Clausula 13* - O Paciente e/ou Responsavel que tenha optado pela assisténcia médico-hospitalar através do SUS
(Sistema Unico de Satide), NAO PODERA requerer transferéncia para assisténcia em nivel Particular ou Convénic
Privado, salvo se a transferéncia retroagir ao inicio da internagao, anulando-se toda a documentagio originaria do SUS.

Il - DAS DISPOSICOES GERAIS APLICAVEIS PARA AS OPGOES DE ASSISTENCIA EM NIVEL PARTICULAR E OUTROS
CONVENIOS:

Clausula 147 - O Paciente e/ou Responsavel declara, expressamente, que a opcdo pela modalidade de assisténcia

exercida no predmbulo deste instrumento, em nivel Particular ou de Convénio Privado, enseja a total desoneracio do
SUS, inclusive, quanto a quaiquer restituicao, parcial ou total, de valores despendidos.

§ 1° - Por forga da opgdo especificada no "caput’ desta Clausula, o Paciente PARTICULAR ou Responséavel concorda e
obriga-se em: a} efetuar o depésito inicial, a titulo de inicio de pagamento, em moeda corrente, e sucessivos reforos a
medida que forem sendo solicitados: b) pagar pelos senicos prestados, mediante a apresentagao de conta-hospitalar,
quitando-a no dia de sua aita ou 3o logo apresentada peio Hospital; ¢} suportar o 6nus de eventual cobranga do débito, no
caso de inadimpléncia, acrescida além de honorarios advocaticios, corregéo, juros moratérios e muita determinada porlei.

§ 2° - Aobrigagao constante da alinea 'a' do pa ragrafo primeiro (§ 1°), desta clausuia, pedera ainda, sersatisfeita com
cheque nominal & Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Aleyre, sendo que, quando da hipdiese de depésito
efetivado exceder o total final das despesas Hospitalares, o saldo a ser restituido serd realizado, imediatamente, apés a
devida compensagio do cheque e 2 confirm agdo de sua liquidagdo, cujos prazo minimos para tal sdo de trés {03) dias

Uteis, a contar do depésito bancario, para os cheques de Porto Alegre, e de sete {07) dias Gteis para os cheques do interior
ou de outros Estados.

§ 3° -Cabera ac Paciente de Convénio elou seu Responsavel, quando necessério, - em até 48 horas depois da
internagao, impreterivelmente - apresentar ao Hos pital a competente 'Guia de Autorizag&o' de seu respectivo Convénio.
Caso o Paciente efou Responsavel ndo apresente a 'Guia de Autorizacdo' no prazo acima indicado, a internacdo serd
cobrada em nivel Particular, observando-se todas as rotinas dessa espécie de assisténeia, inclusive, exigir do Paciente
e/ou Responsavel, por meio de titulos de créditos emitidos, PAGAMENTO PARCIAL DA CONTA GERADA NAS PRIMEIRAS

48 HORAS da internagiio e sucessivos reforcos se assim se fizer necessario, conforme estabelecido na alinea ‘a’,do §

1° desta clausula.
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Clausula 15* - Constituem despesas hospitalares todas as didrias do Paciente e de seu eventual acompanhante, taxas de
expediente, taxas de sala de cirurgia, didrias de recuperagdo em sala de Unidade de Tratamento Intensivo, guando
utilizadas, despesas com medicamentos prescritos, materiais e proteses, exames complementares de diagnéstico e
tratamento, refeiges e demais senvigos especiais, além de outros senigos exiraordinarios concedidos pelo Hospital.

§ 1° - Os valores das despesas descritas no "caput” desta cldusula serdo debitados com base em tabelas préprias do
Hospital, colocadas ao inteiro dispor das paries. lendo o Paciente e/ou Responsavel pleno conhecimento do teor destas,
as quals, uma vez modificadas, somente entrardo em vigor dez {101 cias 22 st s ienueclivas wirissdes.

Clausula 16* - Em atendimentos particulares, os honoréarios profissionais dos médicos assistentes deveréo ser
pactuados e satisfeitos pelo Paciente efou Responsével diretamente com aqueles, ou, se for 0 caso, diretamente pelo
respectivo Convénio privado, quando internado por intermédio deste.

Clausula 17* - © Paciente e/ou Responsavel declaram, expressamente, ciéncia que a opgao pela modalidade de
assisténcia por PACCTE SOCIAL equivale-se a uma contratagdo privada/particular, estando restrito ao procedimento
previamente orgade, cabendo 2 cobranga de forma particular de toda e qualquer intercorréncia ou necessidade de novos
procedimentos ou exames, ndo incluidos no orgamento.

Clausula 18% - Aém do epigrafado nas clausulas anteriores, torna-se esclarecido que: a) a diaria do acompanhante
abrange, t3o somente, ao leito e ac café da manh3, considerando-se acompanhante aquele que permanece apds as 20:00
horas; b) as diarias sdo encerradas sempre as 11:00 horas e a permanéncia do Paciente, apds este horério, configurara
a incidéncia de uma nova didria; ¢) quando se fizer necesséria a remogdo do Paciente para outros hospitais efou senigos,
nos moldes estabelecidos na clausula 4%, as despesas respectivas, serfo de exclusiva responsabilidade do Paciente
e/ou Responsavel, saivo, na hipdtese de cobertura pelo Convénio, naquelas situagdes em gue eventualmente o Paciente
esteja vinculado a esse tipo de assisténcia.

Clausula 19* - Declara e assume o Paciente efou Responsavel, que sua INTERNAGAO no Hospital, bem como, 08
PROCEDIMENTOS e/ou EXAMES COMPLEMENTARES sio feitos por livre e exclusiva opgdo do paciente, familiares ou
responsavel, aceitando todos os termos do presente instrumento, o qual the foi entregue para leitura e anuéncia antes
de assinar.

Clausula 20* - Para facilitar 0 acesso & documentagdo das OPME (Orteses, Protesses, Medinamantos Especiais) e
garantir-lhe a rastreabilidade, a Santa Casa de Porto Alegre disponibilizara de rorma digitai os arquivos através do site
https://opme.santacasa.org.br/. O acesso ser4 realizado através do nimero do CPF do Paciente e a senha sera gerada
através de token (senha temporéria gerada por SMS ou e-mall), enviada diretamente para o e-mail ou ndmero de
telefone cadastrado. Para atualizagdo do nimero o Paciente/Responsavel devera entrar em contato pelo e-mail
adminternacoes@santacasa.org.br

Clausula 212 - Fica eleito, de comum acordo, o Foro da Comarca de Porto Alegre, renunciando desde j&, as paries, a
qua!quer outro Foro por mais especial que seja, para dirimir quaisquer litigios decorrentes deste Contrato, cujo teor o
Paciente efou Responsavel declara expressamente conhecer.

Clausula 22%- As partes admitem como vilida e aceitam as assinaturas eletrénicas avangadas aportadas em
prontuério eletrénico. Sao avangadas as assinaturas eletronicas que utifizam certificados ndo emitidos pela ICP-Brasil
ou outro meio de comprovagao da autoria e da integridade de documentos em forma eletrénica, tais como acesso por
meio de usudrio e senha pessoais, conforme previstos nos artigos 4°, Il e artigo 14°, | da Lei 14.063/2020.

E assim, por estarem justas e contratadas, assinam as partes este instrumento através de ferramenta eletronica,
admitindo como validas as assinaturas realizadas com a utilizagio de mecanismos de assinatura eletrénica, nos
termos da medida proviséria n° 2.200-2/2001 e legislagio citada na clausula 21 ® juntamente com as testemunhas
firmatérias, para que produza ele seus juridicos e legais efeitos.

PaELE x‘ Porto Alegre, 11 de junho de 2022

Nome:
CPF: :
Responsdvel: i e :

Nome:
CPE:

Responsdve! pelo Hospital: 7%
Name:

CPF:
Testemunhas:
1. ) ) 2.
Neome: Nome: -
CPE: CPE:
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...::"L.:.. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

r TRansFusAo eiou Recusa DE HEmocomponenTEs: [
SANTA CASA ADULTO, PEDIATRICO E NEONATAL ik
Paciente 1085170 - JOAQ VITOR MENDES LEONARDO Atendimento 16.103.231
Prontuario 635307
Data Nasc. 11/08/2008 13a 10m Dt Entrada 11/06/2022 06:20:10
CPF | 857.523.470-68 Canvénio/Categ. PARTICULAR/ GERAL- ISCMPA
Setor HSC-Centro Cirtirgico (CC80) Lefto Adm. CC

DECLARO, ainda, que fui devidamente esclarecido (a) e urientado (a) pela equipe médica, que diante
dessa negativa de autorizagdo para uso de sangue, devendo continuar a assisténcia de _
tratamento e acompanhamento da minha satide com outro profissional ou em outra Instituicao
de Saude.

Ainda, DECLARO que fui informado (a) que tenho o direito de revogar esse termo a qualquer momento
e posteriormente aceitar a realizagéo do tratamento, porém, ciente do risco de que, futuramente, ele
poderé ndo ser mais téo eficaz como seria hoje.

Casos em que o paciente for menor de idade ou incapaz:
|Sendo o PACIENTE menor de 18 anos (ou incapaz), DECLARO que fui informado que a Santa

|Casa podera comunicar as autoridades competentes acerca da minha deciséo, conforme

Recomendacoes do Ministério Publico Estadual e Estatuto da Crianga e do Adolescente.

PREENCHER APENAS EM CASO DE RECONSIDERAGAO DO CONSENTIMENTO

{ ) Apos conversar com o médico assistente e ter todas as minhas dividas esclarecidas, RECONSIDEREI a minha
decis&o anterior e aceito e/ou autorizo, na condigio de paciente / representante legal
(nome do pacienie) a receber a transfusdo de sangue ou de ocutro componente sanguineo, estando ciente dos riscos
transfusionais.

Porto Alegre, de de

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel Legal

OBS: Este documento ¢ valido para todo o periodo correspondente a esta internagao hospitalar.

Caso o paciente e ou responsével decida por NAO ACEITAR 2 transfus&o, médico solicitante ou enfermeiro responsavel deve comunicar o
Servigo de Hemoterapia através do RAMAL 8114 (Imunohematologia).

Essainformagdo € muito im portante para nés.

Porto Alegre, de de

Médico Salicitante:

i




'Jh:.. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

Wy TRANSFUsAO El0U Recusa DE HEmocomponenTes: (Il
SANTA CASA ADULTO, PEDIATRICO E NEONATAL SBACaES
Paciente 4085170 - JOAO VITOR MENDES LEONARDO Atendimento 16.103.231
Fowr a0 035307
Data Nasc. . 11/08/2008 13a 10m Ot Entrada 11/06/2022 06:20:10
| CFF ' 857.523.470-68 Convénio/Categ.  PARTICULAR / GERAL- ISCMPA
Setor HSC-Centro Cirurgico {CCB0) Leito Adm. CC

Sr. (a) Cliente: O Senvigo de Hemoterapia da Santa Casa de Porto Alegre busca, através de medidas definidas pelo
Ministério da Salde, garantir a seguranga 2 liberag3o de unidades de sangue para a transfusfo. Este processo inicia na
avaliagae das condigdes do candidato a doagao, utilizagdo de testes de aita sensibilidade para triagem de doengess
passiveis de serem transmitidas pela fransfuséo (Doenga de Chagas, Sifilis, Hepatite B, Hepafite C, SIDA-HIV, pesquisa do
virus associado & paraparesia tropical espastica, Linfoma ou Leucemia-virus (HTLV), até os testes destinados 2
compatibiliza¢do entre o sangue doado e do receplor. Praticamos um criterioso controle de qualidade de componentes
sanguineos e dos métodos laboratoriais necessarios para a analise do sangue a ser fransfundido. Mesmo com iodo esse
cuidado, a transfus3o pode causar algumas reagbes no paciente, sendo as mais comuns: febre, calafrios, fremores e
reagdes alérgicas, que ndo sdo previsiveis com os testes acima mencionados. Cabe lembrar que, por mais sofisticados
que os testes sejam para o diagndstico das doengas anteriormente citadas, ainda ha a possibilidade, mesmo que remota,
de as mesmas serem transmitidas através da transfusio.

E importante que o Sr. {a) esclare¢a qualquer divida com o seu médico.

"0 paciente declara conhecimenlo de que a Sanla Casa ¢ Hospital escola e que, por essa razéo, 0s seus atendimenios,
bem como exames, procedimentos e lodos os demais atos necessérios ao seu tratamento integral poderdo confarcom &
participagio de doutorandos, residentes e estudanies, ¢ que consente expressamente.”

Por favor, escotha uma das aliernativas abaixo:

ACEITO OU NAO ACEITO

Eu reconhego a necessidade de receber sangue ou outro componente sanguineo, estando ciente dos nscos
transfusionais.

| Estou ciente de que posso mudarde opinido a respeito de aceitar ou ndo a transfusdo a qualquer momente, durante todo
0 lratamento.

<) ACEITO receber sangue ou outro compaonente sanguineo.

"~ ) NAO ACEITO receber sangue ou outro com ponente sanguineo.

Ddousio CH Joomesde

Assinatura do Paciente

AUTORIZO OU NAO AUTORIZO {representante legal)

Eu, . inscrito no CPF sob n®

,domiciliado na rua 5 ;
Cidade . Estado » a condigdo de representante legal do paciente acima, reconhego a
necessidade do recebimento da transfus3o de sangue ou cutro componente sanguineo, estando ciente dos riscos '
transfusionais.

Estou ciente de que posso mudar de opinido a respeito de autorizar ou ndo a fransfus o a qualquer momenle, durante
todo o tratamento.

( )AL!TOR!ZO receber sangue ou outro componente sanguineo.

() NAO AUTORIZO receber sangue ou outro componente sanguineo.

Assinatura do responsavel Legal; Zrau di PLientesce,

PREENCHER APENAS EM CASO DE NAO ACEITACAO DA TRANSFUSAQ

Informo que NAQ AUTORIZO a realizagao de TRANSFUSAO DE SANGUE, o que fago expressa e woluntariaments, sem
qualquer espécie de constrangimento, coagdo, intimidagéo ou subordinagdo estando plenamente consciente dos riscos
desta decis@o: a ndo realizagio do tratamento proposto ocasionari a progressdo da doenca, inclusive com risco de
morte (ndo iminente), dentre os demais riscos: , nao
autorizando a concretizagio da transfus3o por motivo:

{ )crengareligiosa ( )outro
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Paciente 1085170 - JOAO VITOR MENDES LEONARDO

Data Nasc. 11/08/2008 13a 10m Atendimento  16.103.231
Sexo MASCULING ' Prontudrio 635307
cPF 857.523.470-68 Dt. Entrada 11/06/2022 06:20:10
Setor HSC-Centro Cirtrgico (CC80) Convénio/Categ. PARTICULAR/ GERAL- ISCMPA
{ Leito Adm. CC
Autorizo a realizagio do{s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) efou cirurgia(s): du:(id rm M}l 4 M.O

indicado pelo Dr.(a) abaixo mencionado
(a) e sua equipe, médicos ou dentistas credenciados na Santa Casa de Msericordia de Porto Alegre.

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento efou cirurgia a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos complicagdes potenciais
e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo
que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

2. Autorizo qualquer autro grocedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfuséo de sangus & hemocomponentes, em
situages imprevistas que possam ocarrer e necessitem de cuidados diferentes daueles iniciaimente propostos.

3. Autorize que qualquer 6rg8o ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames conplementares, desde que necessario
para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

4. Também estou ciente de que procedimentos invasivos e cirurgias, como o explicado acima, sempre témriscos e podemocorrer
complicagbes conhecidas como sangramento, Infecgéo, alteragdes no funcionamento do coragao, pulmbes e dos rins e ainda outras
imprevisiveis.

5. Concordo, portanto, que o médico/dentista acima identificado e sua equipe reaizem os procedimentos necessarios para o trataimento
proposto. Permito que & equipe utiize seus conhecimentos técnicos para que sefam slcangados os melhores resultados possivels, utiizando
tratamentos atuais e disponiveis na Santa Casa de Msericordia de Porio Alegre.

8. Também entendi que, a qualquer momento e sem prestar qualquer explicagdo, poderei revogar este consentimento, antes da realizagdo do
procedimento. .

Observagdes pertinentes:

“O paciente declara conhecimento de que a Santa Casa é hospital escola e que, por essa razdo, 0s seus atendimentos, bem como
exames, procedimentos e todos 0s demais atos necessérios ao seu tratamento integral poderdo contar com a participagdo de
doutorandos, residentes e estudantes, o que consente expressamente.”

Confirmo que recebi explicacdes, li, compreandi e concordo com os itens acima referidos e que entendi que a qualquer momento e sem
necessidade de dar nenhuma explicacdo, poderei revogar este consentimento, antes que o procedimento indicado se realize.

[J Paciente WSpmsével
Nome legivel: /\d\ C F DZSC}& Assinatura; A
Grau de Parentesco: identicade n®___ _

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento efou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao préprio paciente alou seu
responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido &s perguntas formuladas pelos mesmos. De acorde como meu
entendimento, o paciente efou seu responsavel, estd em condigdes de compreender o que lhes foi infarmado.

O nao foi possivel a coleta deéﬂe‘!(‘_ mo de Consentimento, por tratar-se de situagdo de EMERGENCIA.
~Lsy, ML 0.

\\w g

CRM/CRO:

Nome do profissiofial:
!
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Paciente 1085170 - JOAO VITOR MENDES LEONARDO

Data Nasc.  11/08/2008 132 10m Atendimento 16.103.231

Sexo MASCULINO [ Prontugrio 635307

CFF 857.523.470-68 Dt Entrada 11/06/2022 06:20:10

Setor HSC-Centro Cirtirgico (CCB0) ’ ConvénioiCateg. PARTICULAR / GERAL- ISCMPA
Leito Adm. CC

Por este instrumento, declaro que estou ciente da necessidade de realizaco de:

{ )anestesia geral ( ) anestesia raguidiana { )anestesia peridural
outra anestesia regional (\] sedagdo { )acompanhamento do Anestesiologista
para realizagiio do procedimento / cirurgia;

Cs riscos e beneficios da técnica escolhida e suas alternativas foram discutidas comigo.

Foi esclarecido que qualquer técnica anestésica poderd necessitar necessitar de procedimentos complementares como, por exerrplo, ume
anestesia geral apds uma anestesia regional ou sedagac. Apesar dos cuidados, esforgos e capacidade dos profissionais envolvidos, em
principio, ndo existe sedagdo/anestesia mais ou menos simples, pois todas apresentam risco de morte ac paciente.

Fui comunicado que entre as complicagbes mais comuns da sedagio/anestesia esto:

« Dor de garganta, sangramento nasal e/ou oral em pequena quantidade e traumas em dentes, pela manipulago da cavidade oral
ou entubagao orotraqueal;

» Laringoespasmo (obstrugao das vias respiratdria), broncoespasmo e outras complicagdes respiratorias;

» Dor de cabega, tonturas, nduseas, vomitos, tremores e dificuldade respiratéria durante a recuperagio da anestesiz;

= Dor e hematoras nos locais onde a anestesia foi aplicada, bem come = necessidade de pungdes maltiplas (varias tentativas de
achar veias}, dependendo da dificuldade de pungéo;

s Agitacio psicomotora, ao despertar da anestesia;

o Reagbes alérgicas a medicamentos ou produtos utilizados pela equipe médica, de gravidade varidvel (desde reagbes na pele,
edema de vias aéreas e parada cardiorespiratdria), mesmo sem ter tido algum lipo de reagso anteriormente.

Autorizo desde j& a realizagao de qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, em situagbes de emergéncia que possam
ocorrer & necessitam de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Fui informado ainda que o tabagismo, o dlcool, o uso de drogas entorpecentes e estimulantes, entre outros, sao fatores gue podem trazer
prejuizo ao procedimento efou tratamento a que serei submetido, e cujas possiveis complicagdes e intercorréncias foram devidamente
esclarecidas. '

Declaro que informei ao médico todas as doengas (inclusive quadros agudos, como gripes e resfriados), medicagdes de uso continuo,
habitos (tabagismo. consumo de 4lcool ou drogas) complicagdes prévias, histéria de alerglas relacionadas a anestesia, medicamentos ou
alimentos, bem como minhas condigdes de jejum.

Confirmo que recebi explicagdes, 1i, compreendi e concordei com tudo que me foi proposto e que me foi concedida a oportunidade de
esclarecer todas as minhas dividas sobre o procedimento anestésico.

Fui informado também que, apesar de ter entendido as explicagbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as minhas
duvidas e estar plenamente satisfeito comas informagdes recebidas, tenho o direito de revogar este consentimento, cu seja, anular esta
autorizagao, antes que o procedimento indicado tenha comegado,

Diante disto, autorizo a realizagdo do procedimento anestésico proposto pela equipe medica da Santa Casa de Msericérdia de Porto Alegre.

"0 paciente declara conhecimento de que a Santa Casa é hospital escola e que, por essa razéo, os seus atendimentos, bem cofno
exames, procedimentos e fodos os demais alos necesséarios ao seu fratamento integral poderdo contar com a participagéo de
doutorandos, residentes e estudantes, o que consente expressamente."

Forto Aiagra}@ de @(’} de QO ‘Q Q~.«

() Paciente [ Assinatura:

X Responsavel Legal / Grau de Farentesco: o Cj‘fx
ssinatura;. ) :
/’

Nome Legwet:m}“\ W

Confirmo que expliqusi detalhadamente para o paciente efou responsavel acima identificado, o ;Z@
a
’\.‘

G50, beneficios e nscos do
procedimento anestésico preposto, tendo respondido de forma esclarecedora as perguntas fol gg . Conforme | entendimento, o
e
S

paciente efou responsaveliests em con?ﬁes de compreender o que he foi informado.

F

v Assinatura / CRM: N ;
ay i
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