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Complemento da Guia de Solicitacao de Internacao

PREENCHIMENTO MEDICO

Origem:

PSA [] PsSI []

Ambulatério [_]

Outros [_]

Necessidade de UTI

sim[] Nao []

Meédico Assistente

(responsavel pelo paciente durante a internagéo)

Nome:

Especialidade:

PREENCHIMENTO ENFERMAGEM

PREENCHIMENTO INTERNAGAO

O paciente tem médico proprio ?
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Deseja internar em nome do seu médico ?
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Colaborador Internagao
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OBSERVACAO CLIiNICA

EXAME FiSICO:
OBSERVACOES:
ALTA CURADO D ALTA MELHORADO D ALTA EM ESTADO INALTERADO D ALTA PIORADO D
SO PARA DIAGNOSTICO I:, TRANSFERIDO D ALTA A PEDIDO D ALTA POR ABANDONO D
ALTA TRATAMENTO TERMINADO D OBITO D
/ /
DATA ASSINATURA DO MEDICO




Qv \| HOEP]TAL
J\%ﬁ SA0 CAMILO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

RESPONSAVEL / REPRESENTANTE LEGAL:

Nome: _ Idade: DataNasc: ___/ [/
Identidade N°: Orgao expedidor: Grau de parentesco:

PACIENTE:

Nome: _ Idade: DataNasc:___/ [/
Identidade N°: Orgéo expedidor:

Autorizo a realizagéo do(s) seguinte(s) procedimentos(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s):

Indicado pelo médico(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, médico(as) credenciado(s) no Hospital Sdo Camilo.

1. A proposta do procedimento / tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios, riscos e complicagées potenciais e
alternativas me foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira
adequada e satisfatdria. Entendo que néo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e outros hemocomponentes,
em situagc6es imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

3. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que
necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

4. Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com as informagées recebidas e que compreendo o alcance e riscos deste tratamento.
Foi-me dado a oportunidade para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse. Por tal
razao, e nestas condices, dou 0 meu consentimento para que o mesmo seja realizado.

5. Entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este consentimento, antes que o
procedimento se realize.

Sao Paulo, de de . Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha: RG: Grau de parentesco:

MEDICO RESPONSAVEL

[IPrestei todas as informag6es necessdrias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima. De acordo com meu
entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estdo em condi¢cées de compreender o que lhes foi informado.

[[JPaciente portador de deficiéncia, sem acompanhante ou representante legal.

[[IPaciente analfabeto, sem acompanhante ou representante legal.

Médico, CRM

REVOGAGAO:SP,_ / / _ Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)




HOSPITAL

SA0 CAMILO

Registro: Leito:

Nome:

Convénio:

Dr.(a):

Dt. Intern.: A— Dt. Etiq.: [ — Idade:
Céd. Faturamento:

PRESCRIGAO

DATA:

/

006.002

CODIGO

DESCRICAO

HORARIO
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Sdo Camilo - Santana

Rua Voluntdrios da Patria, 3693 - tel.: (11) 2972-8000
Cep: 02401-300 - Sdo Paulo SP
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D Sdo Camilo - Ipiranga
Rua Pouso Alegre, 01 - tel.: (11) 2066-7000
Cep: 04261-030 - Sdo Paulo - SP



