
assinatura do paciente:data:

DECLARAÇÃO E TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro, para todos os efeitos, estar ciente e ter sido suficientemente informado para entender e conseguir ser submetido ao

procedimento/operação proposto(a) e me comprometo a divulgar essas informações ao meu acompanhante e visitantes . Concordo

que os profissionais responsáveis por meu atendimento têm a obrigação, tão somente, de promover da melhor forma possível o meu

tratamento, através das condições de infraestrutura e técnicas disponíveis, sem que haja qualquer garantia de resultado.

Autorizo a execução de fotos , vídeos ou Rx, antes, durante ou após a cirurgia, bem como a utilização dos mesmos para fins

científicos, devendo ser preservada minha identidade.

Tive oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas, compreendi as informações contidas nesse documento e é por livre e

espontânea vontade que assino este termo de consentimento informado.

OBSERVAÇÕES GERAIS:

sim não

médico responsável: CREMEB

atividades

Atividade normal sem exercícios ou esforços físicos por ______ dias.

Repouso em casa por ______ dias.

Atividade sexual:

precauções da anestesia

normal abstinência por ______ dias.

Dirigir qualquer veículo após ______ dias.

Não dirigir veículos e não operar máquinas por ______ dias.

Não ingerir bebidas alcoólicas por ______ horas.

Necessita de cuidados por ______ horas.

avisar ao cirurgião

Sangramento intenso ou persistente.

Rubor ou pus no local da cirurgia.

Temperatura acima de 38ºC

Dor intensa no local da cirurgia.

revisão

Data  _______/ _______/ ___________  às  ______: ______ horas.

Levar o laudo do exame e da biópsia.

Ligar para a CLINDAY e agendar a revisão.

INSTRUÇÕES ADICIONAIS

Se você apresentar febre ou secreção purulenta na região operada, comunicar o seu médico ou a CLINDAY.

Em caso de emergência, comunique-se com os médicos.

Após procedimento cirúrgico, caso o paciente pernoite na clínica será cobrado uma taxa de R$ 250,00.

Cirurgias que passem do tempo previsto no pacote pago, será cobrado a cada hora extra indivisível R$ 150,00.

A alta do paciente deve acontecer até as 8:30, caso permanecendo na clínica até as 12:00 pagará R$ 200,00 (1/3 da diária),

após as 12:00 será cobrado o valor total da diária, R$ 600,00.

1.

2.

3.

IMPORTANTE

assinatura do cirurgião CREMEB

assinatura da enfermeira COREN

Telefones para contato:
Avenida Adhemar de Barros, nº 81, Ondina, Salvador - BA, CEP: 40170-110 | (71) 3247-4821
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ORIENTAÇÕES PRÉ-OPERATÓRIAS

horário da cirurgia

Sua cirurgia está marcada para o dia _______/ _______/ ___________ às ______: ______ horas.

Comparecer à CLINDAY às: ______: ______ horas.

Estacionar o carro na frente da clínica ou em local próximo e dirigir-se à Recepção portando esta ficha.

alimentação

Até as ______: ______ horas, pode ser ingerido qualquer alimento, devendo-se evitar os muito gurdurosos.

Após esse horário, ingerir _______ ml de água, água de coco ou um dos sucos coados: laranja, maracujá,

tangerina, acerola e lima, até ______: ______ horas.

A partir de ______: ______ horas do dia _______/ _______/ _________ DIETA ZERO. Nem água é permitido.

Atenção: Não ingerir nenhum tipo de leite (vaca, cabra, soja) nem seus derivados.

higiene corporal

No dia da cirurgia, antes de sair de casa, tomar banho com sabão neutro. Realizar higiene em todo corpo,

especialmente na área que será submetida a operação.

Não utilizar cremes, pomadas ou qualquer produto que possa interferir na limpeza ou integridade da pele.

! ORAL - realizar escovação dos dentes e língua.

! TRICOTOMIA -

Realizar este procedimento durante o banho, utilizando um aparelho descartável de primeiro uso. Fazer
movimentos leves e cuidadosos, raspando os pêlos no sentido do crescimento da base para as extremidades.

! RASPAR PÊLOS PUBIANOS -

sim            não área:  ____________________________________

local: residência CLINDAY

sim            não

profissional responsável:data:  _______/ _______/ _________

Para preenchimento exclusivo da CLINDAY

ORIENTAÇÕES DO ANESTESIOLOGISTA

considerações gerais

Os pacientes fumantes devem evitar ou reduzir o consumo de cigarros na semana que antecede a cirurgia.

NÃO ingerir bebidas alcoólicas pelo menos 48h antes da cirurgia.

Suspender as medicações: _________________________________________________________

A partir de ______: ______ horas do dia _______/ _______/ _________

Manter as seguintes medicações: ____________________________________________________

Utilizar a seguinte medicação: ____________________________________________________

profissional responsável:

Para preenchimento exclusivo da CLINDAY

CRM:

ORIENTAÇÕES PARA CUIDADOS APÓS ALTA HOSPITALAR

medicações

Voltar a usar os remédios de uso regular

Entregar receita médica

Sem receita médica

cuidados com o curativo

Evitar molhar o curativo

Retirar o curativo na revisão

Lavar a incisão com água e sabão.

Aplicar álcool a 70% na incisão cirúrgica e manter descoberta.

Evitar exposição ao Sol.

Retirar o tampão após 24h.

Retirar o curativo após____horas

Aplicar compressas frias.

acompanhamento da dieta

Dieta laxante, rica em fibras.

Evitar ingestão de gorduras, frituras e massas.

Refeição leve no dia da cirurgia, dieta normal no dia seguinte.

Outra dieta:

Dieta Livre.

Dieta Pastosa.

Dieta Líquida Fria.

Sorvete.

repouso

Relativo, no 1º dia, podendo caminhar sem esforço físico.

Manter a cabeceira elevada nas primeiras _____ horas.

MEDICAÇÕES EM USO

nome  do paciente idade

telefones para contato altura

tipo de cirurgia

DADOS PESSOAIS

sim            nãoALERGIAS Quais?

sim            nãoDOENÇAS Quais?

glicemiaEXAMES HT HB ECG Outros:

sim            nãoTABAGISMO

ETILISMO sim            não
Outros:

OBSERVAÇÕES GERAIS

ANOTAÇÕES DO ANESTESIOLOGISTA

nome  do anestesiologista data

sim            nãoPRÉ-ANESTÉSICO Quais?
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NORMAS DE INTERNAÇÃO

Ao ser indicada pelo médico a internação, para o procedimento cirúrgico, na CLÍNICA CLINDAY, é importante que

você seja informado(a) sobre as normas e rotinas dessa instituição para que possamos desenvolver uma

assistência qualificada e de responsabilidade, visando um bom procedimento cirúrgico, um pós-operatório

tranqüilo e a sua inteira satisfação.

Cada paciente deve vir acompanhado com 1(um) único acompanhante adulto responsável durante todo o

período de internamento;

Durante o procedimento cirúrgico o acompanhante deverá aguardar no quarto do paciente;

O horário de visita será pela tarde das 13 às 17hs, porém não é permitido troca de acompanhante após as 19hs;

No quarto deverá permanecer apenas um visitante por vez;

Não é permitido que o acompanhante e/ou visitante sente ou deite no leito dos pacientes, assim como colocar

bolsas e outros objetos no mesmo;

A alimentação só será liberada ao paciente no horário e dieta estabelecidos pelo médico;

Não será oferecida alimentação ao acompanhante;

O visitante não poderá trazer alimentação de fora para o paciente;

O acompanhante e as visitas não poderão manipular equipamentos usados pelo paciente (como soro,

sondas...), tendo qualquer dúvida comunique a equipe de enfermagem;

Não exercer movimentos e/ou manipular o paciente sem orientação e auxílio da enfermagem;

É proibido manter flores no interior dos quartos;

É proibido fumar nas dependências da clinica;

Evite circular pelo corredor e nos outros quartos;

A clínica não se responsabiliza por nenhum objeto de valor deixado nos apartamentos.

VISANDO SEU BEM-ESTAR E SUA RÁPIDA RECUPERAÇÃO ESCLARECEMOS QUE:

Nossas normas e padrões técnicos visam principalmente o controle de infecção e o bem-estar do paciente. Qualquer

dúvida e necessidade durante todo o seu período de internação na clínica, nossa equipe estará sempre disposta a ajudá-los.

OBSERVAÇÕES GERAIS

VALORES


