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Modelos de TCLE
e Relatorio de Alta
Modelos juridicamente blindados com linguagem correta e clausulas obrigatorias conforme STJ e CDC Art. 6o III
	INSTRUCAO DE USO — LEIA ANTES DE APLICAR
Substitua todos os campos entre [colchetes] pelos dados reais de cada atendimento. Nunca reutilize um TCLE de outro paciente. Use sempre a nomenclatura "Responsavel pelo Animal" — nunca "tutor" ou "dono". A omissao desta nomenclatura pode ensejar nulidade do termo por vicio formal.



MODELO 1 — TCLE Geral (Procedimentos Clinicos)
	IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO E DO PROFISSIONAL

	Razao Social / Nome da Clinica: ____________________________________________________________
CNPJ / CPF do Responsavel Tecnico: ____________________________________________________________
Nome do Responsavel Tecnico (RT): ____________________________________________________________
N.o do CRMV do RT: ____________________________________________________________
Endereco Completo do Estabelecimento: ____________________________________________________________
Telefone / E-mail de Contato: ____________________________________________________________



	IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DO RESPONSAVEL PELO ANIMAL

	Nome do Animal: ____________________________________________________________
Especie / Raca / Sexo: ____________________________________________________________
Idade Aproximada / Peso: ____________________________________________________________
Numero do Microchip (se houver): ____________________________________________________________

Nome Completo do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________
CPF do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________
RG do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________
Telefone / E-mail do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________



	DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

	Procedure/Tratamento proposto:
Nome tecnico do procedimento: ____________________________________________________________
Objetivo clinico (em linguagem acessivel): ____________________________________________________________

Alternativas ao procedimento proposto (se houver):
Alternativa 1: ____________________________________________________________
Alternativa 2 / Nenhuma alternativa disponivel: ____________________________________________________________

O que ocorre se o procedimento NAO for realizado:
Prognostico sem intervencao: ____________________________________________________________



	RISCOS E POSSIVEIS COMPLICACOES

	ATENCAO: O medico-veterinario deve detalhar abaixo os riscos ESPECIFICOS para este paciente. Nao utilize linguagem generica.

· Risco anestesico geral (incluindo possibilidade de obito): _____ %
· Riscos especificos da raca / especie: ______________________________
· Riscos decorrentes de comorbidades preexistentes: ___________________
· Possibilidade de intercorrencias intraoperatorias: ___________________
· Riscos pos-operatorios (infeccao, deiscencia, seroma, etc.): _________

	RISCO ESPECIAL PARA RACAS BRAQUICEFALICAS
Bulldog, Pug, Shih Tzu e similares possuem risco anestesico significativamente elevado. O responsavel pelo animal deve ser informado expressamente e este campo deve ser preenchido de forma especifica.






	ESTIMATIVA DE CUSTOS

	Valor estimado do procedimento (R$): ____________________________________________________________
Possibilidade de custos adicionais imprevistos: SIM / NAO: ____________________________________________________________
Em caso de SIM, descreva as circunstancias: ____________________________________________________________
Nota: A estimativa de custos e uma projecao. Intercorrencias medicas podem gerar custos adicionais que serao previamente comunicados ao Responsavel pelo Animal antes de qualquer intervencao adicional.



	DECLARACAO DO RESPONSAVEL PELO ANIMAL

	Declaro que:
1. Fui informado(a), em linguagem clara e acessivel, sobre o procedimento proposto, seus objetivos, riscos, alternativas e estimativa de custos.
2. Tive a oportunidade de formular perguntas, as quais foram devidamente respondidas pelo medico-veterinario responsavel.
3. Compreendo que a medicina veterinaria nao oferece garantia de resultado e que intercorrencias biologicas podem ocorrer independentemente da competencia tecnica do profissional.
4. Autorizo a realizacao do procedimento descrito acima.

Local e Data: ____________________________________________________________

	__________________________________________
Assinatura do Responsavel pelo Animal
CPF: ____._____._____-___
	__________________________________________
Assinatura do Medico-Veterinario Responsavel
CRMV: __________








MODELO 2 — Termo de Retirada a Revelia (Alta a Pedido)
	QUANDO UTILIZAR ESTE TERMO
Use quando o Responsavel pelo Animal solicitar a alta ou a interrupcao do tratamento contra a indicacao medica do veterinario. Obtenha SEMPRE duas assinaturas de testemunhas — preferencialmente membros da equipe do estabelecimento.



	IDENTIFICACAO DAS PARTES

	Nome do Estabelecimento: ____________________________________________________________
Nome do Responsavel Tecnico / CRMV: ____________________________________________________________
Nome do Animal / Especie / Raca: ____________________________________________________________
Nome Completo do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________
CPF / RG do Responsavel pelo Animal: ____________________________________________________________



	DESCRICAO DA SITUACAO CLINICA E DO TRATAMENTO RECOMENDADO

	O paciente encontra-se sob tratamento por:
Diagnostico / Condicao clinica atual: ____________________________________________________________

O tratamento recomendado pelo medico-veterinario responsavel e:
Procedimento / Medicacao / Internacao recomendada: ____________________________________________________________

Caso o tratamento recomendado NAO seja realizado, os riscos incluem:
· Piora progressiva do quadro clinico
· Risco de obito: _______ (alto / moderado / baixo)
· Outros riscos especificos: _________________________________



	DECLARACAO DO RESPONSAVEL PELO ANIMAL

	Declaro que:
5. Fui devidamente informado(a) pelo medico-veterinario responsavel sobre o estado clinico atual do animal, o tratamento recomendado e os riscos da interrupcao ou recusa do tratamento.
6. Compreendo plenamente os riscos descritos acima, incluindo a possibilidade de agravamento do quadro e risco de obito.
7. Ainda assim, por razoes de minha exclusiva responsabilidade, solicito a alta do animal e/ou a interrupcao do tratamento proposto, eximindo o estabelecimento e o medico-veterinario responsavel de qualquer responsabilidade pelo desfecho decorrente desta decisao.
8. Assumo integral responsabilidade por quaisquer consequencias clinicas ou juridicas resultantes desta decisao.



	ASSINATURAS

	Local e Data: ____________________________________________________________

	__________________________________________
Responsavel pelo Animal
	__________________________________________
Medico-Veterinario (CRMV: ________)



Testemunhas (obrigatorio — 2 testemunhas):

	__________________________________________
Testemunha 1 / CPF: ___________
	__________________________________________
Testemunha 2 / CPF: ___________








MODELO 3 — Relatorio de Alta Medica
Documento comprobatorio do cumprimento do dever de cuidado do profissional ate o ultimo momento da relacao com o paciente. Obrigatorio em todos os atendimentos com internacao ou procedimento invasivo.

	IDENTIFICACAO

	Nome do Estabelecimento / CNPJ: ____________________________________________________________
Medico-Veterinario Responsavel / CRMV: ____________________________________________________________
Data de Entrada: ____________________________________________________________
Data de Alta: ____________________________________________________________
Nome do Animal / Especie / Raca / Microchip: ____________________________________________________________
Nome do Responsavel pelo Animal / CPF: ____________________________________________________________



	DIAGNOSTICO FINAL

	Diagnostico principal confirmado: ____________________________________________________________
Diagnosticos secundarios (se houver): ____________________________________________________________
Exames realizados durante a internacao: ____________________________________________________________



	PROCEDIMENTOS REALIZADOS

	Descreva detalhadamente todos os procedimentos realizados durante a internacao:

1. _____________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________________
4. _____________________________________________________________________________



	PRESCRICAO PARA TRATAMENTO DOMICILIAR

	
	Medicamento
	Dose
	Frequencia
	Duracao / Obs.

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 






	RESTRICOES E CUIDADOS POS-ALTA

	· Restricoes alimentares: _____________________________________________
· Restricao de atividade fisica: _______________________________________
· Cuidados com ferida cirurgica / curativo: ____________________________
· Outros cuidados: ___________________________________________________

SINAIS DE ALERTA — Retorne IMEDIATAMENTE ao estabelecimento se observar:
· Prostração intensa / apatia
· Vomitos repetidos / diarreia com sangue
· Sangramento excessivo / abertura da sutura
· Febre acima de 39,5°C / hipotermia abaixo de 37,5°C
· Outros sinais: _____________________________________________________



	RETORNO

	Data da proxima consulta agendada: ____________________________________________________________
Horario: ____________________________________________________________
Profissional responsavel pelo retorno: ____________________________________________________________



	DECLARACAO DO RESPONSAVEL PELO ANIMAL

	Declaro que recebi as orientacoes de alta de forma clara e compreensivel, bem como todas as instrucoes sobre os cuidados necessarios e os sinais de alerta para retorno imediato. Fui informado(a) sobre a data da proxima consulta e estou ciente de que devo contatar o estabelecimento em caso de qualquer duvida ou intercorrencia.

Local e Data: ____________________________________________________________

	__________________________________________
Responsavel pelo Animal
CPF: ____._____._____-___
	__________________________________________
Medico-Veterinario (CRMV: ________)
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