
 

Termo de Consentimento Informado 

Tratamento de Neurologia/Neurocirurgia 

 

Considerando o artigo 59 do Código de Ética Médica e os artigos 6º III e 39 VI da Lei 8.078/90 (Código de Defesa do 
Consumidor), que garantem ao paciente informações sobre seu estado de saúde, eu, _______________________________ 

___________________________________________ residente à _________________________________________________ 

___________________________________________ documento de identidade nº___________________________________ 

profissão _____________________,estado civil _______________, com ___________ anos de idade na presente data, 
estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para os devidos fins que fui previamente informado pelo(a) 
médico(a), Dr. (a)_____________________________________________________________________________, CRM 
______________________, do meu estado de saúde, diagnóstico e evolução provável de minha doença. 

Declaro, igualmente, ter sido informado de forma clara sobre a finalidade, os benefícios e os riscos do tratamento a que 
vou me submeter, _____________________________________________, bem como os efeitos colaterais e outras 
intercorrências e anormalidades que poderão advir do mesmo. Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser 
adotado não implica necessariamente na cura e que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) 
a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a) desde já a tomar 
providências necessárias para tentar solucionar os problemas surgidos, seguindo seu julgamento, bem como uso de 
hemoderivados e transporte inter hospitalar se houver necessidade. No caso de no futuro tornar-me incapaz de tomar 
decisões sobre minha saúde, indico como meu representante __________________________________________________, 
grau de parentesco ________________________. 

Declaro ainda, ter lido as informações contidas no presente instrumento, as quais entendi perfeitamente, 
compromissando-se respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua não 
observância poderá acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). 

Declaro que recebi a orientação de que, a qualquer tempo, poderei mudar de opinião, devendo informar e registrar a 
decisão em novo termo. Assim, tendo lido e entendido as explicações, expresso que: 

(     ) AUTORIZO a realização.  

(     ) NÃO AUTORIZO a realização, estando ciente dos riscos decorrentes desta decisão. 

  

 

Araraquara,______ de_______________ de ___________. 

Hora da aplicação do termo: ______h______min 

 

 

_____________________________ 

Assinatura paciente 

RG _____________________________ 

Nome __________________________ 

 

 

_______________________________ 

Assinatura responsável pelo paciente 

RG _______________________________ 

Nome _____________________________ 

 

 

_______________________________ 

Assinatura médico 

CRM ______________________________ 

Nome _____________________________ 

 

Código de Ética Médica – Art. 59º - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e 
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação 
ser feita ao seu responsável legal.  
Lei 8.078 de 11/09/1990 – Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente 
perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, 
sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Art. 39º - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços 
dentre outras práticas abusivas: VI – executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, 
ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes. 


