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CARO PROFISSIONAL ,

ESTE PRODUTO EDUCACIONAL INTITULADO “COMPLIANCE JURÍDICO
DIGITAL NA PREVENÇÃO DE ERROS MÉDICOS”, É RESULTADO DA
DISSERTAÇÃO DO MESTRADO PROFISSIONAL EM ENSINO EM SAÚDE DO
CENTRO UNIVERSITÁRIO DR. LEÃO SAMPAIO (UNILEÃO) .

O OBJETIVO DO COMPLIANCE JURIDICO DIGITAL É CONTRIBUIR NA
PREVENÇÃO DE ERROS MÉDICOS, ALÉM DE ORIENTAR NAS DÚVIDAS DOS
PROFISSIONAIS SOBRE ERROS MÉDICOS E O APORTE COM A
JUDICIALIZAÇÃO. ESPERAMOS QUE O COMPLIANCE JURÍDICO DIGITAL NA
PREVENÇÃO DE ERROS MÉDICOS” FAVOREÇA O APOIO A DEFESA ÉTICO-
PROFISSIONAIS E PENAIS. A RELEVANCIA DESSE PRODUTO TÉCNOLÓGICO
ESTÁ EM CITAR AS REGRAS IMPOSTAS PELO ORDENAMENTO LEGAL, NO
CONTEXTO DINÂMICO, QUANDO OCORREM AS FALHAS MULTIFATORIAIS E
INEVITÁVEIS
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“Art. 87. Deixar de elaborar prontuário legível 

para cada paciente. § 1º O prontuário deve 

conter os dados clínicos necessários para a boa 

condução do caso, sendo preenchido, em cada 

avaliação, em ordem cronológica com data, 

hora, assinatura e número de registro do    

médico no Conselho Regional de Medicina “ 

Fonte: Concelho Feral de Medicina(2021)



PRONTUÁRIO MÉDICO

Prontuário nº __________________

Nome:_____Endereço profissional:__CRM/CE______

DADOS DO MÉDICO RESPONSÁVEL:

Telefones:__________Email:_________

DADOS PESSOAIS:

Nome: _________Sexo _______; Cor________; 

Filiação: Pai:_______________Mãe__________

Profissão: ____________ Data de Nasc. _____ / ____/ _______
Naturalidade: ___________________________ 
Nacionalidade:_______________

Identidade Nº: ______________________- Órgão 
emissor:_________;UF:___________
Endereço: ______________________________________________, 
nº____________, Bairro: 
Cidade: __________________ UF: _____________, CEP: 
______________________, 

Fonte :Grifo do 

Autor









TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Pelo presente instrumento, eu:      _______________________________________________________________
Sexo _______; Cor________; Filiação: Pai: _________________________________________________________ 
Mãe:________________________________________________________Profissão:________________________
_____
Data de Nasc. _____ / ____/ _______Naturalidade: ___________________________ 

Nacionalidade:__________________________
Identidade Nº: ____________________________ - Órgão emissor:_________;UF:___________
Endereço: ______________________________________________, nº____________, Bairro: 
____________________,
Cidade: _________________________________________________, UF: _____________,CEP: 
______________________, 

de posse da minha capacidade civil plena,declaro que autorizo/aceito o meu atendimento para (Nome do 
procedimento); Descrição Técnica (em termos leigos e claros).

Declaro que, desejo submeter-me, voluntariamente a um (descrever o procedimento), colocar CID, em função 
disso procurei pelo(a) médico(a):     CRM:     ; RQE: . 

Declaro que autorizo/aceito também a realização de todos  os atos referentes ao atendimento médico e que 
poderão fazer parte do meu prontuário (físico ou eletrônico), tais como: Fotos e vídeos.



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Os procedimentos propostos foram devidamente explicados quanto aos seus benefícios, riscos, complicações e alternativas
possíveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas satisfatoriamente, em linguagem compreensível, permitindo
o adequado entendimento, inclusive quanto aos benefícios e/ou complicações potenciais e riscos no caso de não ser tomada
nenhuma atitude terapêutica diante da natureza da patologia diagnosticada.
Estou ciente de que, para realização do(s) procedimento(s) acima especificado(s), poderá ser necessária a utilização de
órteses, próteses e materiais especiais. Sei também que poderá ser necessária transfusão de sangue, sobre a qual fui
devidamente informando dos riscos, ficando desde já pré-autorizada.

Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimentos(s) acima especificado(s), será necessária aplicação de anestesia, cujos
métodos, técnicas e fármacos anestésicos serão de indicação exclusiva do médico anestesiologista. Estou ciente também
quanto aos riscos, benefícios e alternativas de cada procedimento anestésico, conforme Consentimento Livre e Esclarecido
específico já assinado.
Estou ciente que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicações cardiovasculares e respiratórias,
sangramentos, infecções, entre outras complicações mais raras e complexas, e até potencialmente fatais. Nessa situação,
serei avaliado e acompanhado pelo médico, sendo que autorizo a realização de outro procedimento, exame ou tratamento
em situações imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados especializados
diferentes daqueles inicialmente propostos; tal conduta para afastar os riscos prejudiciais à saúde e à vida.



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Assim, se a evolução do quadro de saúde representar riscos à vida do paciente, estou ciente de que serão adotados os 
procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis e necessários, ficando estes desde já autorizados.
Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, 
desde que necessário, para o esclarecimento de diagnóstico ou tratamento.
Certifico que li este termo, ou que foi explicado pra mim, tendo sido explicado pelo meu médico assistente e sua equipe, 
inclusive quanto à possibilidade de sua revogação. Pleno deste entendimento, autorizo a realização do procedimento 
proposto.

(Local) / / , às horas e minutos.
Assinatura do(a) paciente:                                                                              
Responsável legal:

Grau de Parentesco:
Assinatura: CPF Nº:
Data: /    / Hora:
Testemunhas:
_______________________________       ______________________________
O texto deve ser o mais simples possível, de modo que o paciente ou seu representante legal, antes da realização do 
procedimento médico, se quiser possa mudar de opinião. Conforme, a seguir:
CPF:                                                                      CPF:

Fonte:Grifo do Autor







Nome:_____________________ Sexo __; Cor__; Filiação: Pai:___________________
Mãe:___________________ Profissão: __________ Data de Nasc. __ / __/ ____Naturalidade:
_________ Nacionalidade: __________Identidade Nº: __________ - Órgão emissor:___;UF :_____
Endereço: _______________, nº____, Bairro: _______,Cidade: ________________, UF: _____,CEP:
_________,Fui devidamente informado(a) pela equipe médica deste hospital sobre o quadro clínico de
__________________ _______, esclarecido acerca dos exames, dos medicamentos e dos
procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos indicados para tratamento e/ou para investigação clínica, além
dos riscos á saúde que poderão ser causados pela não realização das condutas médicas prescritas,
conforme indicado abaixo . Estou ciente da indicação médica de realização do
procedimento/tratamento proposto e manifesto minha livre e espontânea vontade de:( ) RECUSA
LIVRE: Optei por não o realizar e estou ciente que posso, a qualquer momento, rever minha decisão,
autorizando sua realização, desde que presentes as condições clínicas indicadas.( ) ABANDONO
LIVRE DE TRATAMENTO: Optei por interromper o tratamento supra, mesmo tendo sido informado(a)
que não apresento boas condições de saúde e que a melhor conduta médica recomenda a
permanência do tratamento proposto nesta unidade hospitalar. Tenho ciência que posso a qualquer
momento, rever minha decisão e autorizar a realização, que ora interrompo, desde que presentes as
condições clínicas indicadas . Estou ciente que através deste termo, isento o médico envolvido, direta
ou indiretamente, no tratamento do paciente, de qualquer responsabilidade sobre os efeitos e causas
danosas à condição clínica do paciente. Li, recebi esclarecimentos e de forma compreensível pelo
médico assistente e equipe, incluindo o direito de revogação do consentimento dado, desde que seja
feito antes do início da realização do procedimento proposto . Desta forma, diante da compreensão do
alcance dos benefícios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo, NÃO
AUTORIZO a realização do procedimento/tratamento. Afirmo ainda que o presente termo integrará o
prontuário médico, na hipótese de realização do procedimento/tratamento durante a internação
hospitalar . Local e data . Nome do paciente__________ Assinatura :______ CPF : ____________
Telefone: _____Grau de Parentesco ou vínculo:_______________(obrigatório nos casos de
representação):Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido está sujeito, ao próprio
paciente ou seu representante legal, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu representante
legal, está em condições de compreender o que lhes foi informado.
Assinatura e carimbo do médico responsável

TERMO DE REVOGAÇÃO OU ABANDONO DE TRATAMENTO
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