Preencher quando ndo houver etiqueta:
Etiqueta de identificagdo do paciente Nome:

Data de Nascimento: / / Prontuario:

Convénio:

Termo De Recusa Livre E Esclarecido Para Tratamento Medicamentoso

CONSIDERANDO:

I — A dignidade da pessoa humana como principio fundamental da Republica Federativa do Brasil
(art. 1°, I1I, da Constituicdo Federal) e sendo inviolavel o direito a liberdade (art. 5° da Constituigao
Federal);

IT — A capacidade civil, a autonomia de vontade e o abuso de direito previstos no Codigo Civil
brasileiro;

IIT — As disposicdes sobre normas éticas para recusa terapéutica dispostas na Resolucdo n°
2.232/2019 do Conselho Federal de Medicina;

IV — As disposigdes sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes dispostas na Resolucao
n°® 1.995/2012 do Conselho Federal de Medicina; e

V — O dever do fornecedor de produtos ou servi¢os potencialmente perigosos a satide ou a seguranga
informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade (art. 9* da
Lei n° 8.078/90);
VI — As disposi¢des do Codigo de Etica Médica, especialmente acerca dos deveres dos médicos
previstos nos arts. 22, 24, 31 e 34, que compreendem: obter consentimento do paciente ou do seu
representante legal, salvo em caso de risco iminente de morte; garantir ao paciente o exercicio do
direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem estar, bem como exercer sua autoridade
para limita-lo; respeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre
a execucdo de praticas diagnodsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte; e
informar ao paciente o diagnostico, o prognostico, os riscos € os objetivos do tratamento, salvo
quando a comunicacao direta possa provocar-lhe dano, devendo, neste caso, fazer a comunicagado a
seu representante legal; e

VII - A lucidez e a capacidade cognitiva do(a) paciente/representante legal que firma o presente

termo.

Eu, )
na qualidade de ( ) paciente ( ) responsavel - grau de parentesco , data de
nascimento / / , inscrito(a) no CPF
n° s

DECLARQO ter sido devidamente informado(a), em linguagem clara, objetiva e compreensivel pela
equipe médica do Hospital do Circulo, que:
I — Diante do atual quadro clinico, hd indicagdo da utilizagdo do(s) medicamentoso(s) com

cuja posologia ¢

b

II — Estou ciente dos possiveis efeitos colaterais e reagdes adversas do tratamento, tais como:
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III — Eu compreendo que beneficios do(s) medicamento (s) proposto(s) sdo, por exemplo:

;
IV — Gozando dos direitos a que a lei me garante, nio autorizo a administracio do medicamento(s)
indicado(s), assumindo pessoal e individualmente todas as consequéncias e responsabilidade da

minha recusa, apesar de ter sido esclarecido e alertado sobre possiveis os riscos e sequelas
irreversiveis, decorrentes da nao realizagdo do tratamento, tais como:

;
V — Fui alertado(a) e estou ciente que diante da presente recusa podem ser necessarias modificagdes
do plano clinico inicial, da assisténcia clinica ou do procedimento, bem como podem decorrer, riscos

de morte, piora clinica, complicagdes durante o tratamento e sequelas irreversiveis, tais
como:

VI - Motivo da recusa:
;
VII - Diante das informagodes prestadas pela equipe de profissionais da satide do Hospital do Circulo,
por escrito e verbalmente, de forma clara e compreensivel, as quais ndo deixaram duvidas, ratifico,
neste ato, a minha livre e inequivoca decisao recusar o(s) tratamento(s) acima identificado(s);

VIII — A presente recusa nao impede que o Hospital do Circulo realize tratamentos e procedimentos
futuros, assim como posso futuramente expressar de forma contraria a recusa aqui firmada; e

IX — Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas a realizacdo ou nao do(s)
tratamento(s) medicamentoso(a) acima identificado(s) e ter tido tempo para reflexdo apods ter lido e
compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura;

X — Compreendo as explicagdes que me foram prestadas, estando plenamente satisfeito(a) com as
informacdes recebidas e reservo-me o direito de revogar, por escrito, este consentimento a qualquer
tempo, desde que seja feito antes do inicio da realizacdo do procedimento.

Caxias do Sul, de de

Assinatura do(a) paciente/responsavel
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Preenchimento médico: Por tratar-se de ato médico, proposto por profissional que o executa, cumpre
esclarecer que me inscrevo na responsabilidade de sua indicagao.

Eu, Dr(a).
CRM DECLARO que expliquei ao
Sr(a). , de forma clara e objetiva, toda

a indica¢do do(s) medicamento(s) referido(s), conforme a melhor e atual literatura médica, bem como
sobre os beneficios, riscos mais frequentes e inexisténcia de alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas. De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou seu(sua) responsavel
firmatario(a), esta licido(a), orientado(a) e tem condigdes de compreender o que lhes foi informado.

Caxias do Sul, de de

Assinatura, carimbo do(a) médico(a) e CRM

Testemunhas:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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