
	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE PROCEDIMENTOS ENDOSCÓPICOS EM PACIENTES COM MARCAPASSO IMPLANTADO


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:	


Por este instrumento, o(a) paciente acima identificado(a), ou seu responsável legal, autoriza, para todos os fins legais, o HOSPITAL, através de sua equipe médica e assistencial a realizar todas as investigações e procedimentos necessários ao diagnóstico e tratamento envolvendo PROCEDIMENTOS ENDOSCÓPICOS EM PACIENTE COM MARCAPASSO IMPLANTADO incluindo:
· O uso de bisturi elétrico/eletrocautério durante o procedimento;
· Sedação e/ou anestesia necessárias;
· Atos terapêuticos complementares;
· Adoção das medidas de segurança específicas para portadores de dispositivos cardíacos implantáveis (marcapasso);
· Assistência de outros profissionais de saúde da equipe, quando necessário.
Declaro, igualmente, que o(a) médico(a) assistente me informou sobre alternativas possíveis, a indicação do procedimento e os riscos envolvidos, conforme determinam os arts. 22 e 34 do Código de Ética Médica e o art. 9º da Lei 8.078/1990.

2. DEFINIÇÃO DO PROCEDIMENTO
Trata-se de procedimento endoscópico que poderá exigir o uso de bisturi elétrico, modalidade terapêutica utilizada para corte ou coagulação de tecidos.

3. MARCAPASSO — PRECAUÇÕES ESPECIAIS
Declaro que estou ciente de que:
· Sou portador(a) de marcapasso implantado;
· Fui informado(a) de que o uso de bisturi elétrico pode causar interferência eletromagnética no funcionamento do dispositivo cardíaco;
Entrei em contato com o médico responsável pela implantação e acompanhamento do meu marcapasso, o qual autorizou o uso de bisturi elétrico desde que respeitadas medidas de segurança, incluindo:
· Colocação da placa dispersiva (neutro) em região distal, preferencialmente em membro inferior;
· Posicionamento de ímã sobre o marcapasso, quando indicado;
· Monitorização cardíaca contínua durante todo o procedimento.

4. RISCOS POTENCIAIS ASSOCIADOS AO MARCAPASSO
Fui informado(a) de que, mesmo com as medidas de segurança, podem ocorrer:
· Interferência elétrica no funcionamento do marcapasso;
· Inibição temporária do dispositivo;
· Taquiarritmias ou bradiarritmias;
· Necessidade de reprogramação do dispositivo;
· Risco cardiovascular, incluindo parada cardíaca (raro).

5. INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS)
Fui informado(a) de que:
O hospital mantém programa de prevenção e controle de infecções conforme legislação vigente;
De acordo com ANVISA e NHSN, as taxas aceitáveis de infecção são:
· Cirurgias limpas: até 4%
· Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
· Cirurgias contaminadas: até 17%
Reconheço que, embora todos os cuidados sejam adotados pela equipe médica e pela instituição, existe risco inerente de infecção, impossível de ser totalmente eliminado.

6. DIREITOS, DEVERES E COMPREENSÃO DO PACIENTE
Declaro, para os devidos fins, que:
· Li ou recebi explicação detalhada sobre este termo;
· Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas antes da assinatura;
· Comprometo-me a seguir integralmente as instruções fornecidas pelo(a) médico(a);
· Compreendo que a não observância das orientações pode resultar em riscos ou complicações;
· Estou ciente de que o procedimento não garante cura, e que o plano terapêutico poderá ser alterado conforme a evolução clínica;
· Autorizo o HOSPITAL e sua equipe a adotar, desde já, todas as medidas necessárias para a resolução de eventuais complicações, segundo seu julgamento técnico.

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 CONSENTIMENTO
Declaro, de forma livre, informada e esclarecida, que:
· Entendi a natureza do procedimento e os motivos de sua indicação;
· Compreendi os riscos inerentes ao uso de bisturi elétrico em pacientes portadores de marcapasso;
· Estou ciente dos riscos gerais, das possíveis complicações e das alternativas terapêuticas;
· Concordo com a realização dos PROCEDIMENTOS ENDOSCÓPICOS EM PACIENTE COM MARCAPASSO IMPLANTADO, bem como todas as condutas necessárias ao seu adequado desempenho.


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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