ArQUCdriq SAUDE (#) @ araucaria.prgoubr

PREFEITURA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ACUPUNTURA SISTEMICA

DADOS DO PACIENTE (preencher com letra de forma — legivel):
Nome Completo:

Data de Nascimento: / / Idade:
Prontuério: CNS:
Médico(a): HD:

Procedimento: Acupuntura Sistémica.
Declaro que fui claramente informado(a) sobre:

1. Minha responsabilidade pelas informacdes dadas especialmente no que diz respeito as minhas
condi¢cbes de saude geral e mental, ndo tendo omitido nenhum dado quanto as doencgas
pré-existentes que sejam de meu conhecimento. Ciente de que a omissdo de dados sobre a minha
saude e sobre o uso de medicamentos pode interferir negativamente no planejamento e
andamento do tratamento médico;

2. A acupuntura visa a terapia e cura das enfermidades pela aplicacdo de estimulos através da
pele, com insercao de agulhas em pontos especificos chamados de Acupontos. Estes sdo regides
da pele com grande concentracao de terminagdes nervosas, sua estimulacao contribui para a
restauracdo do fluxo energético do organismo e para a liberacdo de neurotransmissores que
combatem a dor;

3. Para maior seguranca devo informar previamente o(a) médico(a), em caso de: gestacdo ou
suspeitas de gravidez, uso de aparelho marca- passo, presenca de préteses ou implantes metdlicos,
ocorréncia de cancer, diabetes, hipertensdo arterial, alteracdo na coagulagdo sanguinea, uso de
medicamentos/suplementos, qualquer outra informacdo que for pertinente, ou seja, doengas em
geral ou infectocontagiosas;

4. De acordo com a estratégia de tratamento definida, podem acontecer algumas reacdes e/ou
efeitos colaterais durante ou apds cada atendimento, tais como:

¢ Hematomas;

¢ Bolhas e inchacgos nos locais de aplicacao;

¢ Sonoléncia apds a consulta;

¢ Sensacao de dor ou de dorméncia apéds o tratamento;

e Queimaduras locais;

® Pequenos sangramentos;

e Lipotimia (desmaio);

¢ Nauseas e/ou vomitos.
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PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO(A) PACIENTE OU PELO(A) RESPONSAVEL LEGAL

Declaro, portanto, que fui devidamente informado(a) quanto ao procedimento que serd realizado,
assim como os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados,
sendo concedida a oportunidade de esclarecer todas as duvidas antes da assinatura deste
documento e ciente de que em qualquer tempo, posso mudar de opinido e desistir da realizacao
do procedimento.

Mediante estas informagoes:

() Autorizo a realizacdo do tratamento proposto.
() Nao autorizo a realizacdo do tratamento proposto.

Nome do paciente (sem abreviacGes):
CNS: RG: Contato telefonico: ( )
Endereco residencial:

Nome do responsavel legal (sem abreviac¢des):

RG do responsavel legal: Contato telefénico: ()

Assinatura: () paciente:

() responsavel legal:

Araucaria, de de 20 .

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PROFISSIONAL DE SAUDE

Afirmo, para os devidos fins legais, que expliquei detalhadamente todos os esclarecimentos
necessarios e que paciente e/ou acompanhante compreendeu sobre beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelo(s) mesmo(s) e assegurei-me de que
houve um periodo de reflexdao suficiente para a tomada da decisdo. De acordo com o meu
entendimento, o(a) paciente e/ou seu responsavel, estd em condi¢Ges de compreender o que lhes
foi informado e que a qualquer tempo, pode mudar de opinido e desistir da realizacdo do
procedimento.

Assinatura e carimbo do médico

Araucaria, de de 20 .
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