%ﬁ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

FRENOTOMIA LINGUAL

GRUPOIMNE

O presente Termo de Consentimento Informado e Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e seu responsavel
quanto aos principais aspectos relacionados ao Procedimento Invasivo FRENOTOMIA
LINGUAL, que tem por finalidade SECCIONAR O FREIO E CORRIGIR A “LINGUA PRESA”.

| O espaco a seguir deve ser preenchido pelo responsavel do paciente.

Eu, : documento de
identificacdo n.° (grau de parentesco: ).
Declaro que:

1. Fuiinformado sobre o procedimento e a possibilidade das seguintes complicacoes:

a) Dor, amortecimento, sangramento ou hematoma no local da cirurgia.

b) Drenagem de secrecédo sero-sanguinolenta principalmente no primeiro dia.

c) Infeccédo local com saida de pus. Se ocorrer, procure avaliacdo médica.
Informei aos médicos responsaveis pelo procedimento sobre os medicamentos que
estdo sendo administrados a esta crianca ou a este adolescente pelo qual sou
responsavel.
. Recebi informac¢des quanto a manutengédo das medicac¢fes e jejum necessario antes do
procedimento.
. Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera necessario
realizar anestesia.
. Recebi todas as informacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas
de tratamento. Também fui informado sobre os riscos e beneficios de ndo realizar o
tratamento proposto.
. Recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a
oportunidade de fazer perguntas e estas foram respondidas satisfatoriamente, assim,

tendo conhecimento autorizo a realizacdo do procedimento proposto.

Campos dos Goytacazes, de de 20__.

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:
Assinatura: Nome:

CPF n.°;

| O espaco a seguir deve ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e responsavel pelo mesmo, o
propdsito, beneficios, riscos e as alternativas para tratamento descrito. Acredito que o

paciente/responsavel entendeu o que expliquei.

Campos dos Goytacazes, de de 20 . Hora:

Assinatura e carimbo:

Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia - CNPJ 29.251.097/0001-97
Rua Conselheiro Otaviano, n° 129 - Centro
Campos dos Goytacazes/RJ - (22) 2737-1500



