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TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIÊNCIA E CONSENTIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE 

FIBROBRONCOSCOPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 Declaro que: 

1º) Fui informado pelo(a) médico(a) de que as avaliações e os exames realizados revelaram a(s) 

seguinte(s) alteração(ões) e/ou diagnóstico(s): _____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________; 

2º) Recebi todas as explicações necessárias quanto aos benefícios, riscos, alternativas de 

tratamento, bem como fui informado(a) sobre os benefícios e/ou riscos de não ser tomada nenhuma 

atitude terapêutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s); 

3º) Estou ciente que, durante a realização do(s) seguinte(s) procedimento(s) Fibrobroncoscopia 

com lavado e biópsia para tentar curar, ou melhorar a(s) supracitada(s) condição(ões) poderá(ão) 

apresentar-se outra(s) situação(ões) ainda não diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), 

assim como também poderá(ao) acontecer situação (ões) imprevisível(eis) (fortuitas); 

4º)Estou ciente, também, de que, em procedimento(s) invasivo(s), se for o caso, podem ocorrer 

complicações gerais como sangramento, infecção,problemas cardiovasculares e respiratórios. Além 

disso, outras complicações associadas especificamente a este(s) exame(s)/procedimento(s) podem 

ocorrer, como as seguintes: insuficiência respiratória, hemoptise, lesão de prega vocal, lesão de via 

aérea, necessidade de cirurgia de emergência, pneumotórax, sangramento nasal, arritmia cardíaca; 

5º) Estou ciente, ainda, de que, para realizar o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) acima 

especificado(s), poderá ser necessário o emprego de sedação ou anestesia, cuja aplicação poderá ser 

feita pela médica supra referida ou por anestesista, conforme o caso, de acordo com as técnicas, 

métodos e fármacos recomendados pela literatura específica, compreendendo e aceitando a 

possibilidade de surgirem complicações também em decorrência disso; 

6º) Assim, aceito correr os riscos supra mencionados, pelo quê, neste ato dou plena 

permissão/autorização para que o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma 

como foi exposto no presente termo, incluindo aqueles necessários à tentativa de solucionar as 

situações imprevisíveis e/ou emergenciais surgidas, as quais deverão ser conduzidas e resolvidas de 

acordo com as conveniências específicas de cada evento; 

7º) Esta autorização é dada à médica acima referida, bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou 

outro(s) profissional(ais) por ela selecionado(s) a intervir no(s) exame(s) e/ou procedimento(s) e de 

acordo com seu julgamento profissional, quanto à necessidade de co-participação; 

Nome: __________________________________________ 

________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/______ 

Nome da mãe: ____________________________________ 

Etiqueta de identificação 
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8º) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao(s) exame(s) e/ou 

procedimento(s), após ter lido e compreendido todas as informações deste documento, antes de sua 

assinatura; 

9º) Consinto, portanto, à médica supra identificada a realizar o exame(s) e/ou procedimento(s), 

permitindo que utilize seu próprio julgamento técnico para que sejam alcançados os melhores 

resultados possíveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponíveis no 

local onde o(s) mesmo(s) será(ao) realizado(s); 

10º) Autorizo a realização de filmagens/fotografias pertinentes aos exame(s) e/ou 

procedimento(s) acima referidos para fins científicos, ficando ciente, também, que tais imagens serão 

executadas por profissionais indicadas pela minha médica sem qualquer ônus, ressarcimentos e/ou 

indenizações, seja para quem for; 

11º) Apesar de ter entendido as explicações que me foram prestadas, de terem sido 

esclarecidas todas as dúvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informações recebidas 

RESERVO-ME no direito de revogar este consentimento antes que o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) 

acima referido(s) se realize(m). 

 

Novo Hamburgo, _____ de _________________de 20_____.       

 

 

Nome completo e legível do paciente ou responsável: ________________________________________ 

 

CPF do paciente ou responsável: ________________________________________________________ 

 

Assinatura do paciente ou responsável: ___________________________________________________ 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

DECLARAÇÃO MÉDICA: 

Declaro ter explicado detalhadamente, com linguagem clara e acessível, para o paciente e/ou seu 

responsável sobre a internação, procedimento e exames, os benefícios, os riscos e as alternativas, bem 

como sobre as conseqüências que poderão decorrer da recusa em aceitar os tratamentos, além de 

esclarecer que este consentimento poderá ser revogado, por escrito, antes da realização do 

procedimento. 

Paciente e/ou seu responsável demonstraram compreender o que lhes foi informado. 

 

 

_______________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 Houve situações de urgência e emergência que provocaram a impossibilidade do paciente consentir 

o procedimento.    

 

 

______________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 

 


