TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CONSULTA PRE-ANESTESICA POR TELECONSULTA

Prezado(a) paciente,

O nosso maior interesse é poder atendé-lo(a) observando os mais elevados padrées de humanizagdo e ética, bem como a
gualidade dos servigos e cuidados prestados pela nossa equipe médica.

Por isso, teremos o cuidado de passar a vocé, nosso(a) paciente, de forma bem detalhada, durante a consulta pré-anestésica que
se realizara neste ato, todos os detalhes técnicos e fisiolégicos do procedimento anestésico ao qual vocé vai se submeter, bem
como as informagdes pertinentes a teleconsulta (Portaria n® 467, de 20 de marco de 2020).

Abaixo se encontram descritas, de forma simples e de facil entendimento, todas as informacdes que vocé precisa saber. Pedimos
que as leia com atencao.

Foi-me explicado e aceito por mim que, em carater de excepcionalidade, enquanto se mantiver a situagdo de combate a
disseminacdo da Covid-19 e tendo em vista que a telemedicina é, de fato, um meio eficaz de manutengdo do
tratamento/atendimento de pacientes, sem implicar risco de contagio, sera realizada a teleconsulta por meio de atendimento
remoto, destacando-se que os canais digitais que o médico utilizara para se conectar comigo garantem a privacidade e o sigilo do
atendimento, ficando expressamente proibida sua replicagédo publica, estando as partes, tanto o0 médico quanto eu, sujeitas as

penalidades cabiveis no caso de descumprimento.

Foi-me explicado que a teleconsulta implica algumas limitagBes, tendo em vista que o atendimento médico sera realizado a
distancia, inclusive com a possibilidade de ela ser convertida em consulta presencial, caso 0 meu médico entenda necessario, ou
de eu ser encaminhado(a) para um servico de saude.

Entendo que o meu médico podera solicitar exames complementares para firmar a hipotese diagndstica do meu caso.

Foi-me perguntado se a minha teleconsulta pode ser gravada (dudio e video), registrada no meu prontuério e se pode ser usada
pelo médico para a sua defesa profissional caso seja necessario. Estou ciente disso e autorizo a gravagao.

Apo6s a explicagdo, entendi que existem limitacdes e beneficios no uso da teleconsulta, sendo eles: 1. Limitag8es: (i) pelo que
consta da regulamentacédo, o uso da telemedicina s6 estard disponivel enquanto durar o quadro de pandemia decorrente da
Covid-19; (ii) a consulta a distancia pode limitar a conclusé@o diagnoéstica pela falta de possibilidade de proceder ao exame fisico
presencial no paciente e (iii) pode haver a necessidade de conversdo da teleconsulta em consulta presencial. 2. Vantagens: (i)
fica drasticamente diminuido o risco de contagio pelo novo coronavirus; (ii) ndo ha espera em consultério para ser atendido; (iii)
ndo ha necessidade de deslocamentos; (iv) aumenta a acessibilidade & saude; (v) reducdo de custos; (vi) qualidade do
atendimento etc.

Comprometo-me a informar todos os meus sintomas e sinais ao médico que realizard minha teleconsulta, bem como relatar todas
as minhas queixas, tudo para que haja a maior compreenséo possivel por parte do médico.

Foi-me explicado que o médico, em atengdo a Portaria n°® 467, de 20 de marco de 2020, deverd me atender respeitando os
preceitos éticos de beneficéncia, ndo maleficéncia, sigilo das informacdes e autonomia, observando as normas e as orientagfes
do Ministério da Saude sobre notificacdo compulsoéria, em especial as listadas no Protocolo de Manejo Clinico do Coronavirus
(Covid-19) e disponiveis no endereco eletronico do Ministério da Saude.

Também entendi que o atendimento realizado por médico ao paciente, por meio de tecnologia da informagdo e comunicacao,
devera ser registrado em prontuario clinico, que devera conter: (i) os dados clinicos necessarios para a boa condugao do caso,
gue deverdo ser preenchidos em cada contato com o paciente; (ii) a data, a hora, a tecnologia da informacéo e a comunicacao
utilizadas para o atendimento e (iii) o nimero do Conselho Regional Profissional e a sua unidade da federacao.

Também me foi explicado, pelo que declaro concordar, que o artigo 1° da Resolugdo CFM n°® 1974/2016 estabelece que “cabe ao
anestesiologista, antes da realizagdo de qualquer anestesia, exceto nas situagdes de urgéncia e emergéncia, conhecer, com a
devida antecedéncia, as condi¢Bes clinicas do paciente, cabendo ao médico anestesista decidir sobre a realizagdo ou ndo do
ato anestésico” e, desse modo, caso o médico que fez a teleconsulta ndo seja 0 mesmo que realizara o procedimento anestésico
e este considerar insuficientes as informagfes clinicas obtidas na data de hoje, podera se negar a realizagdo do procedimento
anestésico.

Pelo presente, declaro que entendi todas as informacgdes, orientacdes e explicacdes prestadas e repassadas pelo médico, em
linguagem simples e clara, e que as minhas duvidas foram esclarecidas pelo tempo que me foi dado para observar os detalhes do
presente documento.

Por essa razao, manifesto expressamente a minha concordancia e consentimento para a realizagao da consulta médica de forma
remota (teleconsulta). Declaro ainda que, no momento da assinatura deste instrumento, foi-me entregue, pelo médico que realizou
a teleconsulta, o anexo Termo de Consentimento Informado, que contém, por escrito, todas as informagdes, os beneficios
esperados, o0s riscos conhecidos e os possiveis resultados adversos do procedimento anestésico ao qual vou me submeter, e que
fui orientado(a) a 1é-lo com a maxima atenc¢ao, assina-lo e entrega-lo no dia marcado para o procedimento, sob pena de
néo realizagé@o do procedimento.
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