HOSPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Caixa Postal, 8091 — Sao Paulo - Brasil

TERMO DE RESPONSABILIDADE GERAL PARA PACIENTES MAIORES E CAPAZES

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: e r e e e a et r e e n e

Il — A QUEM COMPETE

1. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) é
uma autarquia estadual de regime especial destinada ao ensino, pesquisa e assisténcia.

2. O HCFMUSP integra a rede do Sistema Unico de Salde - SUS, sendo uma Instituicdo de Alta
Complexidade. Por ser um servico terciario de referéncia e contra referéncia, os pacientes podem
ser internados em qualquer uma das unidades do HCFMUSP ou ser transferidos para outros
servi¢os da rede SUS, conforme perfil clinico do paciente e avaliagcdo da equipe assistencial.
Ressalta-se que a transferéncia entre servigos oferece um melhor cuidado ao paciente e sera
garantida a continuidade do tratamento.

3. Este Termo de Responsabilidade descreve os direitos e deveres do Paciente, dos Profissionais e
desta Institui¢&o.

4. O atendimento podera ser realizado por Profissionais da Saulde, alunos de Pés-Graduacéo e

Graduacao (com a devida supervisdo do responsavel).

Il — RELACAO PACIENTE, PROFISSIONAL DA INSTITUICAO E HOSPITAL DAS CLINICAS da
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

1. O Paciente dever4 cumprir as regras desta Instituicdo conforme descrito no Regulamento
Institucional.

2. O Paciente seré tratado por meios adequados e disponiveis no HCFMUSP.

3. Arelacdo entre Paciente, Profissionais da Saude e Instituicdo devera ser baseada na dignidade,
respeito muatuo, confianca e cooperacao.

4. O Paciente deve informar adequadamente ao Profissional de Salde todos os tratamentos
anteriores, complicagfes e restricdes terapéuticas, se houver.

5. O Profissional de Saude informara ao Paciente, de forma clara e em linguagem acessivel, sobre
0 seu estado de salde, diagnosticos, possiveis tratamentos, evolugdo provavel da sua doenca,
respectivos tratamentos e de como realizar os autocuidados de salide necessarios. O Profissional da
Saude tem garantido a sua autonomia ao indicar o procedimento adequado disponivel na Institui¢éo.
6. Os procedimentos diagnosticos, terapéuticos e de pesquisa serdo executados apds a

concordancia do Paciente, depois de ter sido esclarecido pelo Profissional, podendo ser apresentado



HOSPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Caixa Postal, 8091 — Sao Paulo - Brasil

por meio de Termo de Esclarecimento ou Termo de Consentimento Livre Esclarecido quanto aos seus
riscos, beneficios, objetivos, preparos necessarios, execucdo do exame, e o destino de material
biolégico.

7. O Paciente tem direito de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por deciséo livre,
consciente devendo constar no prontuario do Paciente, sendo o mesmo informado sobre as
consequéncias na sua saude.

8. No momento da admissao na Instituicdo, o Paciente poderd nomear um Representante Indicado
(familiar ou ndo) para tomar decisdes a respeito de sua saude caso se torne incapaz de fazé-lo,
podendo notificar a existéncia de Diretivas Antecipadas da Vontade (Testamento Vital).
REPRESENTANTE INDICADO:

Observacgdo: No caso do Paciente encontrar-se incapacitado para tomar decisfes, o Profissional da
Saude devera adotar condutas no melhor interesse do Paciente, até que o Paciente ou Representante

Indicado possa se manifestar.

9. O prontuario do Paciente devera ser elaborado de forma legivel, completa e atualizado. Tem
carater confidencial, cientifico e legal. A guarda é de responsabilidade do HCFMUSP. O
Paciente tem direito ao acesso ao seu prontuério.

10. O Paciente terda um prazo de 08 (oito) horas para deixar as dependéncias do HCFMUSP
apos altameédicadainternagao hospitalar, podendo ser adotadas medidas legais cabiveis em caso
de permanéncia. As excec¢bes devem ser devidamente autorizadas.

11. No ambito do HCFMUSP, o Paciente e os Profissionais da Saude do HCFMUSP poderéo
consultar a Ouvidoria, as Comissdes de Etica, e a Comiss&do de Bioética para esclarecer

guestdes surgidas em decorréncia dos servigos prestados de atengdo a saude.

Sao Paulo, .../.../....

Nota: O presente termo foi lido, explicado, entendido, aceito e assinado.

Paciente ou Representante Indicado Profissional de Saude
(assinatura e carimbo)



