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O consentimento livre e esclarecido consiste no ato de decisdo, concorddncia e
aprovacdo do paciente ou de S€U representante legal, apds a necessdria informagdio e
explicagées, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagndsticos ou

terapéuticos que lhe sdo indicados.

Em situac®es normais, somente apés devidamente esclarecido o paciente poderd
manifestar sua anuéncia, ou n&o, decidindo por si, de forma auténoma e livre de influéncia ou de
qualquer intervencdo de elementos de erro, simulacdo, coacdo, fraude, mentira, astlcia ou outra
forma de restricio. As informagdes e os esclarecimentos dados pelo médico tém de ser
substancialmente adequados, ou seja, em quantidade e qualidade suficientes para que o
paciente possa tomar sua decisdo, ciente do que ocorre e das consequéncias que dela possam

decorrer.

O paciente deve ter condi¢Bes de confrontar as informacdes e os esclarecimentos
recebidos com seus valores, projetos, crencas e experiéncias, para poder decidir e comunicar

essa decisdo, de maneira coerente e justificada.

O paciente pode retirar seu consentimento a qualquer tempo, sem que dai resulte a ele
qualquer desvantagem ou prejuizo, exceto se a retirada do consentimento, quando j4 iniciado o
procedimento médico, implicar possibilidade de dano, risco ou gualquer tipo de prejuizo ao

paciente.

Os termos de Consentimentos estdio em consondncia com o principio da autonomia e da

dignidade da pessoa humana, devendo ser colhido e/ou dispensado nos seguintes casos:

- Internacdo Voluntdria: Obrigatdrio;
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- Internagdio Involuntdria: admite-se o tratamento sem consentimento, em casos de

urgéncia e emergéncia ou quando as condicdes clinicas (

psiquidtricas) ndo permitirem sua

obtencdo, devendo-se buscar O consentimento de um representante legal (ascendentes,

descendentes, esposo (a), companheiro (a));

- Internac@o Compulséria: admite- -S€ o tratamento sem consentimento, por forca da

decisdo judicial, devendo-se buscar O consentimento de um representante legal (ascendentes,

descendentes, esposo (a), companheiro (a) —

2=

OBJETIVO

de preferéncia, o autor do pedido judicial);

Estabelecer a politica e os procedimentos necessdrios & aplicacdo dos seguintes termos

de consentimento:

‘LIVRE E ESCLARECIDO GERAL PARA INTERNACAO HOSPITALAR”;

“RESPONSABILIDADE DE USO MEDICAMENTOS”; “TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE
PACIENTE” e “RECUSA A TRATAMENTO E/OU MEDICACAO”

3-

RESPONSABILIDADE

Médico

4- BOAS PRATICAS DA POLITICA

4.1- DIRETRIZES DO CONSENTIMENTO
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Os termos dessa politica deverdo seguir a Recomendacdo CFM 0172016, Resolugéio CFM
2057/2013, Lei 10.2016/2001 — Protectio das Pessoas Portadoras de Transtornos Mentais, Lei
13.146/2015 - Estatuto da Pessoq com Deficiéncia, entre outras normas constitucionais e

infraconstitucionais.

Os critérios para obten¢do do consentimento livre e esclarecido s8io expressos em trés

fases:

a) Elementos iniciais: s&o as condi¢des prévias que tornam possivel o consentimento
livre e esclarecido, quais sejam: efetivacdo das condi¢des para que o paciente possa entender
e decidir e a voluntariedade ao decidir, ou seja, a liberdade do paciente para adotar uma

decisdo.

b) Elementos informativos: oL seja, a exposicdo da informag¢do material, com @
explicacéio da situagdo, recomendacdes e indicagées diagndsticas e terapéuticas. A informacdo
material inclui dados sobre diagnéstico, natureza e objetivos da intervencdo diagndstica ou
terapéutica necessdria e indicada, alternativas, riscos, beneficios, recomendacdes e duracdo. Os
elementos informativos devem ser esclarecedores, a fim de propiciar uma decis@o autdnoma. A
autonomia de decidir depende da compreensdo da informacdio, o que ndo significa informagdo

de detalhes técnicos desnecessdrios.

c) Compreensdo da informagdo: apenas ocorre se os dois primeiros elementos estiverem
consolidados. O ato do consentimento, em si, compreende a decisdo a favor, ou contra, do plano

diagnéstico-terapéutico proposto e/ou a escolha entre as alternativas propostas.

A capacidade constitui elemento bdsico do consentimento e pode ser definida como a
aptiddo necessdria para que uma pessoa exerga, pessoalmente, os atos da vida civil. Segundo

o Codigo Civil brasileiro, a capacidade é um estado que compreende, em regra, a exigéncia da
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maioridade civil, ou seja, ter 18 anos ou mais, sendo considerados absolutamente incapazes para
atos da vida civil os menores de 16 anos, os que ndo tiverem o necessdrio discernimento para a
pratica de determinado ato, em decorréncia de enfermidade ou deficiéncia mental, e aqueles

que, mesmo por causa transitéria, néo puderem exprimir sua vontade.,

Assim, incluem-se no grupo daqueles que n&o possuem capacidade para outorgar o
consentimento as criancas, os adolescentes menores de 18 anos, os portadores de doencas
fisicas ou mentais que comprometam o entendimento, Pessoas inconscientes ou severamente
debilitadas. Nesses casos, a legislacdo civil determing que o incapaz seja representado por
quem a lei estabelecer, sendo que, na hipétese de menor, havendo divergéncia entre os pais

que os representam, caberd ao juiz decidir @ respeito.

5- PROCEDIMENTOS

5.1- RECUSA DE CONSENTIMENTO

Podem ocorrer situacdes em que o paciente negue seu consentimento para a realizagdo

de determinado procedimento médico (tratamento), com graves consequéncias para sua sadde.

Nesses casos, havendo dividas sobre sug capacidade de decisdo, convém que o médico soljcite
avaliagdo especializada (no caso psiquidtrica). Se o paciente é Capaz e negar seu consentimento,
0 médico deve registrar sua deciséo por escrito; propor alternativas, se existentes; dar-lhe tempo
para reflexdo; explicar o prognéstico e as consequéncias; e, finalmente, preencher o TERMO DE

RECUSA A TRATAMENTO E/OU MEDICACAO.

5.2- SITUACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA
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Em situacBes de urgéncia e emergéncia, nas quais ndo seja possivel obter o
consentimento do paciente ou de seu representante, o médico atuard em favor da vidg do
paciente, amparado no principio da beneficéncia, entre outros. Nesse momento, ao avaliar o que
€ melhor para o paciente (privilégio terapéutico), o médico adotard o procedimento mais

adequado e cientificamente reconhecido para alcancar a beneficéncia.

No entanto, o médico sempre deverd considerar as diretivas antecipadas de vontade do

paciente, se existentes e disponiveis, conforme determing a Resolucdo CFM n° 1.995/1235.
5.3- PACIENTES COM TRANSTORNOS MENTAIS

Pessoas com transtornos mentais graves poderdo ser internados compulsoriamente para
tratamento, por determinacéio judicial ou involuntariamente, ¢ pedido da familia ou indicacsio
médica, devendo esta decisdo ser comunicada ao Ministério Publico estadual, num prazo de 72
horas, segundo prevé o artigo 8°, pardgrafo 1°, da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispoe

sobre a protecdio e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental.

A Resolucio CFM n° 2.057/2015 admite o tratamento sem consentimento, em casos de
emergéncia ou quando as condigdes clinicas ndo permitirem sua obtenc¢do, devendo-se buscar
O consentimento de um representante legal (ascendentes, descendentes, esposo (a),

companheiro (a)).

Nessas situagdes, porque a acdo do médico é contrdria & vontade do paciente,
recomenda-se que o consentimento seja obtido do representante legal e do préprio paciente,

CAso 0 mesmo venha a recuperar sua capacidade.

5.4- ELEMENTOS
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O HABM declara seu compromisso com a aplicacdio desses instrumentos visando informar
adequadamente sobre o atendimento e os procedimentos realizados nos servicos. Recomenda-

S€ para esse fim, a utilizacéo dos seguintes termos:

- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO GERAL: deve ser apresentado
ao paciente e/ou responsdvel legal apéds o médico ou a Pessoa capacitada por ele indicada
esclarecé-lo, suficientemente, sobre o procedimento médico a que serd submetido. Se o paciente
tiver duvidas, solicitar outros esclarecimentos ou sentir-se inseguro, deverd ser atendido com
presteza, respeito e sem qualquer tipo de influéncia, constrangimento, coacdo ou ameacga, a fim

de preservar sua autonomia e dignidade;

- TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE DE USO MEDICAMENTOS:
deve ser esclarecido ao paciente e/ou responsdvel legal apés o médico ou a pessoa capacitada
por ele indicada, sobre beneficios, riscos, contraindicacdes, e principais efeitos adversos

relacionados ao uso de certos medicamentos:

- TERMO CONSENTIMENTO DE TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE PACIENTE:
deve ser esclarecido ao paciente e/ou responsdvel legal, com base no artigo 14 da Lei N° 13.709,
de agosto de 2018, a necessidade do consentimento para a realizacéio do tratamento de seus

dados pessoais, podendo ser dispensado nos termos dos artigos 7°, 10° e 11° da referida norma.

- TERMO DE RECUSA A TRATAMENTO E/OU MEDICAGCAQ: deve ser apresentado ao
paciente, responsdvel legal ou responsavel pela internacdo, em situacdo na qual o paciente ndo
concorde em fazer algum tratamento ou procedimento recomendado pela equipe do servigo.

Apos o médico propor alternativas, se existentes e dar-lhe tempo para reflexdo;
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Anexo |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Internac&o Hospitalar

Paciente:
RG:
Ndmero de prontudrio:

CPF/MF:

Endereco:

Responsdvel Legal:

a) O HOSPITAL DR. ADOLFO BEZERRA DE MENEZES se responsabiliza pelos servicos
prestados ao paciente, sendo estes limitados, exclusivamente, & sua estrutura fisica, equipe de
enfermagem, auxiliares, médicos plantonistas e demais funciondrios do Hospital. Deste modo, o
paciente e/ou responsével autoriza o corpo clinico e a equipe multiprofissional do HABM a
realizar todos os procedimentos indicados; realizar exames e métodos diagnésticos
complementares; ministrar medicamentos e proceder todos os atos necessdrios indicados ao
tratamento.

b) A proposta de Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento (s) ou Procedimento (s)
a(s) qual (is) o paciente serd submetido, seus beneficios, riscos, complicacSes e alternativas seréo
explicadas durante os cuidados assistenciais pela equipe médica. Serd dada ao paciente e/ou
responsavel/ representante oportunidade para perguntas e respostas, visando o consentimento
livre e esclarecido:

¢) O Hospital fica expressamente autorizado a realizar exames, intervengles e

tratamentos hospitalares, com objetivo diagndstico e/ou
requisitado pelo médico contratado, podendo para tanto
apropriadas ao caso. Declaro, assim, estar ciente da natur
procedimentos jd referidos,

bom éxito do procedimento, visando sempre o bem-estar do

estabelecidas no regulamento interno do hospital (hordrio de

Elaborado por:

e e e e

Gustavo Zola Peres

bem como dos riscos e da possibilidade de eventuais complicacdes,
ndo havendo garantia sobre resultados, mas certeza de que serdo tomadas as providéncias para

d) Durante a internacdo, os acompanhantes e visitantes deverdo cumprir as normas

terapéutico, quando devidamente
. utilizar-se dos meios e técnicas
€za, necessidade e finalidade dos

paciente, conforme alinea “b”.

visita; troca de acompanhante etc.).
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e) Tomarej precaucdes necessdrias para a guarda de pertences pessoais, quando houver
necessidade de permanecer em pPosso do paciente, estando plenamente ciente de que o
Hospital Dr. Adolfo Bezerrqg de Menezes, ndo se responsabiliza pelos mesmos.

f) O hospital reconhece que a equipe médica desta instituicéio é o responsdvel pelo
tratamento dado ao paciente.

g) Desde logo, autorizo a transferéncia do paciente para outrg Unidade Hospitalar, desde
que haja aquiescéncia do médico avaliador, o qual atestard as condigbes de transferéncia deste.
Nesta hipétese, sendo g transferéncia identificada por necessidade ou solicitacdo do Hospital, a
reserva de vaga na Unidade Hospitalar de destino serd de responsabilidade do HABM, através
da Central Regulacdo. Sendo a transferéncia solicitada pelo responsavel e/ou familiar, a reserva
de vaga na Unidade Hospitalar de destino serd de responsabilidade deste Ultimo.

h) Caso o paciente necessite de outra especialidade médica que néo faca parte do corpo
clinico do hospital, e Cuja intervengdo seja recomendada para a continuidade do tratamento e
necessite que o paciente se ausente do hospital, tenho ciéncia que devo (erei) providenciar sua
conducdo.

i) Caso o paciente dpresente alguma doenca que ndo faca parte do perfil deste hospital,
ele poderd ser referenciado ou transferido para outro hospital para que seja dado seguimento
ao seu tratamento.

j) As informacdes médicas sobre Os pacientes serdo dadas somente pelo médico
assistente, e em casos de pacientes com transtornos mentais graves e/ou incapazes, as
informac&es serdo transmitidas no hordrio de atendimento familiar, pelo médico responsadvel,
sempre pessoalmente,

l) Fico ciente da obrigacdo de prover materigis de higiene, cigarro, vestimentas ou outros
produtos que o hospital ndo venha a fornecer. Bem como da necessidade de visitas, licencas
terapéuticas e atendimento familiar, afim de corroborar com o tratamento.

m) E expressamente necessdria a presenca do responsdvel legal/ representante do
paciente no Hospital no momento de sug alta hospitalar ou licenca terapéutica, salvo no caso
onde o paciente é voluntdrio, nesta modalidade de internacdio o mesmo poderd sair de alta
desacompanhando, porém, a licenga deverd seguir com a liberagdo na presenca de um
acompanhante/ representante.

n) Evasbes poderdo Ocorrer, visto que trabalhamos com propésito de reinsergdio social,
reintegrando o paciente em sua vida social e cotidiana. Para tal necessitamos tratar o paciente
em ambientes abertos.
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0) Da cordo com a Resolugtio 03/2014 do CFM e do quanto decidido nos autos da Acdo
Civil Pdblica, processo n° 26798-86.2012.4.01.3500, em trémite pela Justica Federal da Secdo
Judicidria do Estado de Goids:

( )JAUTORIZO & divulgacdo do meu prontudrio médico apés meu bito;
( ) NAO AUTORIZO a divulgagdio do meu prontudrio médico apds meu Obito;

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
€spaco, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse. Tive g oportunidade de fazer
perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo conhecimento autorizo q
realizacdo do procedimento Proposto, inclusive declaro estar ciente dos riscos decorrentes da
minha decisdo.

Sdo José do Rio Preto/SP, / sia)] Hordrio:

( ) Paciente ( ) Responsdvel ( )Representante/ocompanhonte
Grau de parentesco:

Nome completo:

Assinatura:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente, representante/ acompanhante
e/ou responsdvel legal, o propésito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento
descrito. Acredito que o paciente/ representante/ acompanhante/responsdvel legal entendeu o
que expliguei.

Médico (carimbo e assinatura):

- Lt
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RECOMENDACAO CFM N° 1/2016 Dispde sobre o processo de obtencdo de consentimento

livre e esclarecido na assisténcia médica
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