 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA A ANESTESIA DA ECT
Nome:_____________________________________________ 

Data de Nascimento:   __/__/__
CPF:________________________________

ORIENTAÇÕES GERAIS:
O procedimento anestésico é precedido de uma avaliação clínica para sua liberação e durante o processo, o profissional reavalia o quadro geral e procede à monitoração da respiração, dos batimentos cardíacos, da pressão arterial, e no caso da eletroconvulsoterapia, da atividade cerebral.
A anestesia para a eletroconvulsoterapia consiste em uma sedação profunda com relaxamento muscular intenso, ou seja, o paciente dorme profunda e serenamente. A convulsão é registrada no papel pelo aparelho, e os movimentos “tipo tremor” não acontecem normalmente.
A presença constante do médico anestesiologista garante a assistência à respiração e o pronto atendimento a quaisquer possíveis intercorrências.
As medicações usadas são de curta duração e, em média, os pacientes se recuperam rapidamente.
Tais informações já foram repassadas em outro consentimento informado anexo e estão principalmente relacionadas ao procedimento anestésico. E fui informado que a decisão por usar a terapêutica da ECT sob sedação foi determinada levando em consideração os riscos e benefícios para o paciente.
TERMO DE CONSENTIMENTO:
Eu, _______________________________________________________________, RG nº ______________, órgão expedidor: _______________,  o (a) responsável acima qualificado (a) venho, pelo presente Termo de Consentimento para Realização de Anestesia e por minha livre e espontânea vontade, autorizar à equipe de médicos anestesistas vinculada ao HEAL a realizar no (a) paciente _______________________________________________________________ o procedimento anestésico denominado sedação profunda por ocasião do tratamento por eletroconvulsoterapia.
Declaro ainda estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o aludido procedimento anestésico e que recebi do médico assistente todas as informações solicitadas, bem como outras subsidiárias, conforme relatado a seguir:
1) Que o paciente não deverá ingerir alimentos ou líquidos, inclusive água, após as 23h00min (onze horas da noite) do dia anterior ao procedimento ou dez horas antes do procedimento se programado para horários diferenciados;
2) Que deverei informar ao anestesista todos os medicamentos e drogas em uso pelo paciente, posto que tais substâncias poderão produzir interações deletérias com os anestésicos ou trazerem complicações ao procedimento e pós-procedimento;
3) Que fui informado de que o procedimento anestésico poderá resultar em dor de cabeça, dor muscular, dor na coluna, náuseas, vômitos, dentre outras;
4) Que dentre os riscos potenciais da anestesia, embora raras, estão incluídos as alterações da pressão arterial, cardíacas ou metabólicas, associadas ou não a lesões cerebrais por hipóxia, paralisias ou morte;
5) Que essas complicações não são comuns neste tipo de procedimento e que muitas vezes decorrem de fatores imponderáveis e imprevisíveis, tais como reações orgânicas do próprio paciente, de difícil determinação antes do procedimento;
6) Que em virtude do acima exposto poderá ser imperativa a utilização de monitoração invasiva, se pertinente ao tratamento;
7) Que devido às intercorrências clínicas, poderá ser necessária a utilização de um procedimento anestésico diferente do descrito neste termo, bem como de condutas médicas emergenciais, sempre com o objetivo de preservar a vida e a saúde do paciente;
8) Que eu poderei revogar o presente consentimento a qualquer momento, bastando para tanto que comunique minha decisão ao seu médico anestesista e assine o Termo de Revogação, a ser solicitado ao seu médico.
E para que fique registrado o meu pleno consentimento em se submeter ao procedimento anestésico acima descrito o paciente sob minha responsabilidade, firmo o presente documento em 02 (duas) vias de igual teor e forma.
Pouso Alegre, ___/___/______.

Assinatura do responsável: -------------------------------------------------------------------------
