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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFÁGICA



1. IDENTIFICAÇÃO

	PACIENTE

	Nome:

	Data de Nascimento:
	RG:

	CPF:
	Estado Civil:

	Profissão:
	Cônjuge:

	Endereço:
	Número:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:

	Estado:
	País:

	Telefone:
	E-mail:



	RESPONSÁVEL DO PACIENTE

	Nome:

	Data de Nascimento:
	RG:

	CPF:
	Estado Civil:

	Profissão:
	Cônjuge:

	Endereço:
	Número:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:

	Estado:
	País:

	Telefone:
	E-mail:



1. IDENTIFICAÇÃO DO PROCEDIMENTO
O(a) paciente será submetido(a) à realização de ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFÁGICA.

2. FINALIDADE DO PROCEDIMENTO
O procedimento consiste em um exame de imagem do coração realizado com um transdutor de ultrassom introduzido no esôfago, permitindo obter imagens mais detalhadas das estruturas cardíacas.

3. ORIENTAÇÕES EVENTUAIS RISCOS E COMPLICAÇÕES
Como todo procedimento, o presente pode apresentar riscos, sendo eles:
· Queda, alterações hemodinâmicas, dor torácica, arritmias e, ainda que raramente, eventos graves (menores que 0,05%) como infarto agudo do miocárdio, fibrilação atrial/ventricular e que essas, possíveis intercorrências, podem exigir providências imediatas, a critério do médico (a), para assegurar minha integridade física e saúde. Assim, autorizo as medidas que forem necessárias, indicadas pelo (a) médico (a), incluindo eventual remoção de urgência, internação em unidade de terapia intensiva (UTI), remoções para outras instituições com recursos que meu caso exigir.

4. INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS)
A legislação nacional vigente obriga os hospitais a manterem programas de prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde.
De acordo com a ANVISA e o NHSN, as taxas aceitáveis são:
· Cirurgias limpas: até 4%
· Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
· Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo com todas as medidas preventivas, o risco de infecção existe e deve ser considerado.

5. ALTERNATIVAS AO PROCEDIMENTO
Foram apresentadas alternativas ao procedimento.
O paciente declara ter sido devidamente esclarecido quanto às opções disponíveis.

6. DIREITOS E RESPONSABILIDADES DO PACIENTE
Declaro que:
· Sou sabedor(a) que devo informar antes da realização do exame, aos médicos, todos os medicamentos que estou utilizando, pois alguns podem causar interação com os medicamentos que terei que fazer uso para o exame e se estiver grávida ou amamentando.
· No caso específico do exame indicado, fui informado (a), no momento do agendamento, quanto ao jejum de 6 horas, sendo informado (a) também, no dia do exame, quanto à medicação sublingual e, caso necessário, intravenosa usada para realização do exame.
· Recebi informações claras sobre o procedimento, riscos e alternativas;
· Tive oportunidade de esclarecer dúvidas;
· Comprometo-me a seguir as orientações médicas;
· Estou ciente de que o procedimento não garante resultado absoluto;
· Autorizo o médico a modificar condutas caso necessário.

7. DA AUTORIZAÇÃO PARA ENVIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO
Autorizo o HOSPITAL a utilizar meus dados pessoais (nome, e-mail e telefone) exclusivamente para o envio de pesquisas de satisfação referentes ao atendimento recebido, por meio de ferramentas automatizadas, incluindo o envio via chatbot no WhatsApp, após a minha alta hospitalar.
Estou ciente de que a concessão desta autorização é facultativa, não constituindo condição para meu atendimento, e que a eventual recusa ou revogação não acarretará qualquer prejuízo na relação com o HOSPITAL.
Reconheço meu direito de revogar esta autorização a qualquer momento, sem necessidade de justificativa, mediante solicitação ao e-mail: sac@hci.org.br.

8. DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)
Declaro estar ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais pelo HOSPITAL observará as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 13.709/2018), sendo realizado com base nos princípios da necessidade, finalidade, adequação, segurança e transparência.
Estou informado(a) de que meus dados serão armazenados e tratados de forma segura, com acesso restrito a profissionais autorizados e exclusivamente para finalidades relacionadas à assistência, gestão e melhoria dos serviços de saúde.
Tenho conhecimento de que posso exercer, a qualquer momento, os direitos previstos na LGPD, incluindo confirmação de tratamento, acesso, correção, anonimização, portabilidade, revogação de consentimento e demais prerrogativas legais, por meio do canal oficial do encarregado de dados: encarregado.lgpd@hci.org.br.

9. DO USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NO ÂMBITO DO SERVIÇO PRESTADO
Estou ciente de que o HOSPITAL utiliza tecnologias de Inteligência Artificial (IA) nos processos assistenciais, administrativos e de suporte, exclusivamente para fins relacionados ao atendimento, diagnóstico complementar, análise de informações, melhoria da experiência do paciente e otimização dos fluxos internos.
Declaro estar ciente de que os sistemas de IA utilizados pelo HOSPITAL não substituem a avaliação técnica de profissionais de saúde, atuando apenas como ferramentas de apoio, e que qualquer decisão clínica permanece sob responsabilidade da equipe assistencial.
Reconheço que o uso de IA poderá envolver o tratamento de meus dados pessoais, sensíveis ou não, sempre de acordo com a LGPD, com a adoção de medidas de segurança, controle de acesso, anonimização quando aplicável e respeito às finalidades informadas.

10. DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA E CONSENTIMENTO
Declara ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua não observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).
Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO PACIENTE OU PELO RESPONSÁVEL LEGAL		Eu, ____________________, portador do RG nº ______________ e do CPF nº ______________, declaro, para os devidos fins, que fui devidamente informado quanto ao procedimento que será realizado, sendo concedida a oportunidade de esclarecer todas as dúvidas antes da assinatura deste documento, consentindo expressamente com os procedimentos descritos e necessários, e dou plena autorização aos médicos da equipe a utilizarem de seus conhecimentos e julgamento técnico em prol da minha saúde, a procederem com as investigações necessárias para o diagnóstico e tratamento de meu estado de saúde.		Após cuidadosa consideração e compreensão das informações fornecidas, concordo voluntariamente com a indução do parto normal, entendendo que posso retirar meu consentimento a qualquer momento antes ou durante o procedimento.		Entendi que as condições e circunstâncias podem mudar durante o processo de parto, e, se necessário, a equipe médica pode recomendar intervenções adicionais para garantir a saúde e a segurança da gestante e do feto.			Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.				______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente
	


PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MÉDICO		Eu, ____________________, portador do RG nº ______________, do CPF nº ______________ e do CRM nº ______________, declaro, para os devidos fins, que expliquei detalhadamente para o paciente, ou para seu responsável legal, o propósito, os riscos, os benefícios e as alternativas para o tratamento e ou procedimento acima descrito, conforme o disposto no Código de Ética Médica.			Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.			______________________________________	Assinatura
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