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TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DO
SEGUINTE PROCEDIMENTO CIRURGICO '
l

PROCEDIMENTO PROSPOSTO: Qi s S Qs T X |

PACIENTE

Nome: Qo \ S Qo NB) Idade:
Identidade N° Orgéo Bxpedidor: QE TR\
REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: Idade: |
Identidade N°: Orgiio Expedidor: |

A proposta do procedimento que serd realizado, ¢ seus beneficios, me f%ram claramente
explicados, assim como os riscos e complicagGes potenciais, especialmente os seguintes:

Edema e desconforto pés-operatdrio por dias ou semanas; sangramento prolongado com
necessidade de tratamento adicional; injuria de dentes, prétese e restauragGes; injuria dos tecidos
moles adjacentes, (ex: ressecamento labial, queimaduras, laceragdo, cic.) podendo necessiar de
algum tratamento; injuria dos nervos da regiao operada, resultando em dorméncia yu formigamento
de queixo, labios, bochecha, gengiva, dentes e lingna que podem persistir por dias, |semanas, meses
ou, mas raramente fornar-se permanente; restricio da abertura da boca por dias, anas ou meses;
fratura da mandibula, exigindo tratamento adicional; formag#io de comunicacdes ente a cavidade oral
e cavidade nasal ou seio maxilar, com necessidade de iratamento adicional; infecgdp pés-operatdrio
com necessidade de tratamento adicional; rejeicfio de enxertos autdgenos, alogenos ou xenogénicos,
com necessidade de remocgdo e tratamentio adicions’; necessidade de retirada de iais se sintese
Sssea, como por exemplo placas e parafuses de titdnic ou fio de ago cirfirgice; ins
resultade funcional ou estético final; recidiva com necessidade de tratamento; ai medicamentos
podem causar sonoléncia, falts de atenglo, perda da coordenagdo motora, alem de outros efeitos
colaterais, € podem ser exacerbados pelo uso concianitante de outros medicamentos, bebidas
aleodlicas ou drogas ilicitas. Portanto, estou ciente que sob efeitos dessas drogas n#0 devo trabathar,
dirigir automéveis e motocicletas, realizar atividades que exijam atengdo e coordenagéo motora, €
utilizar qualquer outra substancia sem autorizagio do medico responsavel.

Além disso, estou ciente de gue outras complicages alem das quais fistadas podem ocorrer
¢ confio no julgamento medico para a realizagSo de procadimentos adicionais quando o mesmo
julgar necessério, Tive oportunidade de fazer perguntas ¢ quando as fiz, obtive respostas de maneira
adequada e satisfatdria. Entendo que nfio exista garantia absoluta sobre os res}nﬂtados a serem

obtidos.

Autorize a equipe medica a realizar, em caso de necessidade ou dian de um achado
inesperado, qualquer procedimento adicional que vise sen beneficio, controle ou cura desta ou outra
patologia, inclusive transfusio de sangue ou hemoderivados.

Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a res
médico anestesiologista.

Autorizo a realizagio de foios a/ou videos para documentagio, quz serfio incorporadas a0
meu prontudrio ¢ poderfio ser utilizados com finalida/des cientificas.

[JAbdice da necessidade de contato prévic para o use do meu prontudrio com fins cientificos.
[DSolicito contato prévio quande do use de meu prontudrio com fins cientific

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagag3es sobre o meu tratamento € 0
procedimento 2 que serei submetido, me sendo prontemente respondidas e esclarecidas todas as
minhas duvidas. Todavia, tendo em vista que & naturcza da prestagéo dos servigos édico € de meio
estou ciente dos riscos ¢ que o resuliado pode ndo ser o esperado.

Também entgndi que, a qualquer momento e sem prestar qualquer explicaglio, poderei
revogar este consentimento, antes da realizagdo do procedimento.
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