A ADMISSAO E SOLICITAGAO DE
- INTERNAGAO DO PACIENTE CIRURGICO

Paciente: NOME DO DOENTE DOENGA DE PARKINSOM

Sexo: 1 Fem. I Masc. Data Nasc. / / Idade: Convénio: SUS

Médico Solicitante: LEANDRO FROES BATISTA Servigo: NEUROCIRURGIA

Data de Solicitagéo da Internagéo: Data Prevista da Cirurgia: [ |
HMA

Paciente com Parkinson apresentando retorno de tremores, rigidez muscular, bradicinesia e agravamento de
discinesias, secundarios ao esgotamento do gerador de DBS.

HISTORIA PREGRESSA
Comorbidades? Ndo &3 Desconhecido D=@Sim & DM OO HAS DPOC o I|.Renal = Outros
Historia de Alergias?  Nao Desconhecido CSim, Quais?
Uso de Medicagao Domiciliar? Ndo [dDesconhecido L3 Sim, Quais/Quando?
Outras informagdes importantes? USO DE LEVODOPA

EXAME FisICO
Temp:_____°C PA: 120 /80 mmHg FC: 80 bpm FR: 18 irpm Pulso: 80
DEFINIGAO DO PLANO TERAPEUTICO
Hipdtese Diagnostica/ CID: DOENCA DE PARKINSOM - G20

EXAMES
Exames a serem realizados:
B | aboratorisis B RX B TC B ys B RNM B3 ECG B QUTROS:

Exames externos disponiveis:
O3 Laboratoriais = RXx B 7C B3 US RNM B ECG B3 QUTROS:

INFORMAGOES CIRURGICAS
Tipo de Procedimento Cirurgico Previsto:

Topografia/ Lateralidade Cirdrgica: [0] Direito [ Esquerdo [ PBilateral [ NA [_|Multiplos Niveis:
Necessidade de Reserva de Hemocomponentes? [ _]Sim éo (Se sim, preencher Formulério de Reserva).
Necessidade de vagano CTI? []Sim [0 N&o
Anestesia local:[__Bim [ |No

MATERIAIS/APARELHOS PARA O PROCEDIMENTO
[]Otica [ ] Intensificador de imagens [ _|Aspirador de secregéo [ Microscopio [ Manta térmica

Video |:|Fonte deluz [ JEletrocautério de Argdnio
OPME - Quais? GERADOR DE IMPULSOS CEREBRAIS

CONDUTA
Orientagdes Especiais/Restricdes?
Jejum ___ /[ / _ apartirdas (23 horas do dia anterior ao procedimento).
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
] Enfermeiro [ Fisioterapia [ Nutricionista T Médico Especialista:
I Outros:
. PREVISAO DE PERMANENCIA 1 Dias
A Portaria:

Solicito internar o paciente acima sob os cuidados de Dr. (a)

Assinatura/ CRM Data:




Ministério A\ HOSPITAL SANTA CASA DE MONTES CLAROS ‘,

d’a SANTA CASA Praca Honorato Alves, 22 , Centro — Montes Claros/MG Tel: (38) 3229-2000 MDNTES
Saude Montes Claros - MG CLAROS
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo de Estabelecimento de Saude

1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
| HOSPITAL SANTA CASA DE MONTES CLAROS | [2][1]a]o]o]9o]0]
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES
| IRMANDADE NSA SRA MERCES MONTES CLAROS | [2]1]4]9]o]9o]0]

Identificagdo do Paciente

5 — NOME DO PACIENTE 6 —No. DO PRONTUARIO
| NOME DO DOENTE DOENGA DE PARKINSOM | |
7 — CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 — DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO

wsc [0 1 [O] 3] |
10 — NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 — TELEFONE DE CONTATO

13 — MUNICIPIO DE REFERENCIA 14 — COD IBGE MUNICIIPIO 15-UF 16 - CEP

12 — ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 — PRINCIPAIS SINTOMAS CLINICOS

Paciente com Parkinson apresentando retorno de tremores, rigidez muscular, bradicinesia e agravamento de
discinesias, secundarios ao esgotamento do gerador de DBS.

18 — CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

Necessidade de substituicdo do gerador de impulso devido ao esgotamento da bateria, essencial para manter a eficacia da estimulagéo
cerebral profunda no controle dos sintomas motores do Parkinson. Cadigos solicitados. Sequenciais Neurocirurgia + Troca de Gerador +
Implante de Eletrodo. 0415020077 + 0413010211 + 0413010181

19 — PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Exame clinico neurologico

20 — DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 — CID 10 SECUNDARIO 23 — CID CAUSAS ASSOCIADAS

[DOENGA DE PARKINSOM - G20 | G20 | | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

24 — DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 — CODIGO DO PROCEDIMENTO
|SEQUENCIAIS EM NEUROCIRURGIA (0415020077 |
26 — CLINICA 27 — CARATER DA INTERNACAO 50 — Data Interna 28 — DOCUMENTO 29 — N° DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE
INEUROCIR [ELETIVA | ICNS 705.0066.7071.6058 |
30 — NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSITENTE 31 — DATA DA SOLICITACAO 32 — ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO

[LEANDRO FROES BATISTA | | |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

36 — CNPJ DA SEGURADORA 37 — N° DO BILHETE 38 - SERIE
33 — ([0) ACIDENTE DE TRANSITO
34 — () ACIDENTE DE TRANSITO TiPICO 39 — CNPJ DA EMPRESA 40 — CNAE DA EMPRESA 41 CBOR
35 — ([0) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘
42 — VECULO COM A PREVIDENCIA
| (O) EMPREGADO l (O) EMPREGADOR ‘ (O) AUTONOMO ‘ (00) DESEMPREGADO ‘ (00) APOSENTADO ‘ (O0) NAO SEGURADO
AUTORIZACAO
43 — NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 44 — ORGAO EMISSOR 53 - TIPO
51 — SITUAGAO LAUDO 52 — PROBLEMA
‘ (0O) CANCELADO (O) AUTORIZADO (@mp ‘ (3) sim (O)NAO ‘
45 — DOCUMENTO 46 — N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
‘ (O) CcNs (O) cpPF ‘ ‘

47 — DATA DA AUTORIZAGAO 48 — ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 49 — N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo de Estabelecimento de Saude

1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
| HOSPITAL SANTA CASA DE MONTES CLAROS | [2][1]a]o]o]9o]0]
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES
| IRMANDADE NSA SRA MERCES MONTES CLAROS | [2]1]4]9]o]9o]0]

Identificagdo do Paciente

5 — NOME DO PACIENTE 6 —No. DO PRONTUARIO
| NOME DO DOENTE DOENGA DE PARKINSOM | |
7 — CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 — DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO

wsc [0 1 [O] 3] |
10 — NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 — TELEFONE DE CONTATO

13 — MUNICIPIO DE REFERENCIA 14 — COD IBGE MUNICIIPIO 15-UF 16 - CEP

12 — ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 — PRINCIPAIS SINTOMAS CLINICOS

Paciente com Parkinson apresentando retorno de tremores, rigidez muscular, bradicinesia e agravamento de
discinesias, secundarios ao esgotamento do gerador de DBS.

18 — CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

Necessidade de substituicdo do gerador de impulso devido ao esgotamento da bateria, essencial para manter a eficacia da estimulagéo
cerebral profunda no controle dos sintomas motores do Parkinson. Cadigos solicitados. Sequenciais Neurocirurgia + Troca de Gerador +
Implante de Eletrodo. 0415020077 + 0413010211 + 0413010181

19 — PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Exame clinico neurologico

20 — DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 — CID 10 SECUNDARIO 23 — CID CAUSAS ASSOCIADAS

[DOENGA DE PARKINSOM - G20 | G20 | | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

24 — DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 — CODIGO DO PROCEDIMENTO
|SEQUENCIAIS EM NEUROCIRURGIA (0415020077 |
26 — CLINICA 27 — CARATER DA INTERNACAO 50 — Data Interna 28 — DOCUMENTO 29 — N° DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE
INEUROCIR [ELETIVA | ICNS 705.0066.7071.6058 |
30 — NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSITENTE 31 — DATA DA SOLICITACAO 32 — ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO

[LEANDRO FROES BATISTA | | |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

36 — CNPJ DA SEGURADORA 37 — N° DO BILHETE 38 - SERIE
33 — ([0) ACIDENTE DE TRANSITO
34 — () ACIDENTE DE TRANSITO TiPICO 39 — CNPJ DA EMPRESA 40 — CNAE DA EMPRESA 41 CBOR
35 — ([0) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘
42 — VECULO COM A PREVIDENCIA
(O) EMPREGADO l (O) EMPREGADOR ‘ (O) AUTONOMO ‘ (00) DESEMPREGADO ‘ (00) APOSENTADO ‘ (O0) NAO SEGURADO
AUTORIZACAO
43 — NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 44 — ORGAO EMISSOR 53 - TIPO
51 — SITUAGAO LAUDO 52 — PROBLEMA
‘ (0O) CANCELADO (O) AUTORIZADO (@mp ‘ (3) sim (O)NAO ‘
45 — DOCUMENTO 46 — N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
‘ (O) CcNs (O) cpPF ‘ ‘

47 — DATA DA AUTORIZAGAO 48 — ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 49 — N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
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AVALIAGAO DO RISCO DE TEV — TROMBOEMBOLISMO VENOSO
EM PACIENTE CIRURGICO

ONAY

NOME: 'NOME DO DOENTE DOENCA DE PARKINSOM

N° ATENDIMENTO SETOR:

DATA: / /

SANTA CASA DE
MONTES CLAROS

o Cirurgia de Porte Médio ou

| Cirurgia de Risco Alto Alto(Duragao > 60 mim)

Cirurgia de Pequeno Porte
com duragao < 45 min e

internagao < 2 dias

v

Endoscc')pica1

40 - 60 anos <40 anos

Artroplastia de quadril

v L_I| aparoscépica
|__|Superficial (mama, plastica,
dermatoldgica)

Artroplastia de joelho

Ofitalmolégica

Artrodese de coluna

= Outra:

Fratura de quadril
Oncoldgica
Politrauma

Fatores
de risco* para

Trauma raquimedular

TEV?

NAO

v

SIM

RISCO
NTERMEDIARIO

RISCO ALTO

RISCO BAIXO

1 Classificagdo
pelo enfermeiro

Contra indicagao impede profilaxia
medicamentosa?

v

Sangramento ativo

[] | PROFILAXIA MECANICA

Ulcera péptica ativa
HAS n&o controlada (> 180 X110 mmHg)
Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1,5)

SIM —>

Alergia ou plaquetopenia por heparina

Estimular deambulagao precoce.

Insuficiéncia renal (CI Cr* < 30 ml/min
Coleta de LCR < 2h
Paciente em uso de anticoagulante

NAO

y

PROFILAXIA MEDICAMENTOSA

Medicagdo® Risco alto Intermediario

*Marcar fatores de risco para TEV presentes

Enoxaparina®* 40 mg 1x/d 20 mg 1x/d Cancar

] Insuficiéncia arterial periférica

Acesso Venoso Profundo

[] Internagéo em UTI

Tempo de profilaxia recomendado D. Inflamatdria intestinal ativa

[ ] Obesidade (IMC > 30 Kg/m*)

Paresia ou paralisia de MMII

ATQ e Fratura de quadril

4 a 5 semanas

Doenca respiratéria grave

Doenca reumatica ativa

Quimio/ Hormonioterapia

Reposigao hormonal/ Contraceptivos

|1 Sindrome nefrética ativa

|| Trombofilias

|| Varizes/ Insuficiéncia venosa

ATJ Pelo menos 10 dias - p—

.3 Gravidez/ puerpério
Oncologia 3 a 4 semanas ICC classe Il ou IV
Politrauma e TRM Até recuperacao Historia prévia de TEV
Demais 7 a 10 dias |An\f/eé><}30

1AM

1 - Inclui ressecc¢ao prostatica transuretral

2 - Em cirurgia bariatrica, considerar doses maiores: enoxaparina 40 mg 2x/dia.

3 - Estudos principalmente em cirurgia abdominal e pélvica, potencialmente curativa.

Alguns casos ndo podem ser contemplados pelo algoritmo e deverao ser avaliados individualmente

Assinatura e carimbo do profissional responsavel pela classificagao:




SANTA CASA PRESCRICAO MEDICA PARA INTERNAGCAO

MONTES CLAROS

Cliente: NOME DO DOENTE DOENCA DE PARKINSOM Categoria: Prontuario:
- . Horarios Requisicao

Data PRESCRICAO MEDICA 081012 (14| 16|18 |20 22|24 02|04 | 06| 08|10 12 | Qtde Material

1. DIETA LIVRE, Suspensa na manhad da cirurgia OgobogootoonoOodoondad

2. DADOS VITAIS DE 6/6 HORAS. OgobogootoonoOodoondad

3. DIPIRONA 01 AMP (01G/02ML)+08 MLDEABDEVDE (|0 |0 |O | O /OO |O0|/O0|/0O0(0O|0O (0O |0O | O

6/6 HORAS , SE DOR.

*OBS: NAO ADMINISTRAR SE O PACIENTE FOR OgobogootoonoOodoondad

ALERGICO A DIPIRONA

4. METOCLOPRAMIDA 01 AMP (1oMmG/o2ML)+08ML || O OO | O (OO O0|/O0,O0(0O|0O (0O |0O | O

DE ABD EV DE 8/8H, SE VOMITO.

*OBS: NAO ADMINISTRAR SE O PACIENTE FOR Oogoobodoooodobo.odn

ALERGICO A METOCLOPRAMIDA

5. MANTER MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO. Oogoobodoooodobo.odn

6. COMUNICAR INTERCORRENCIAS AO MEDICO Oogoobodoooodobo.odn

ASSISTENTE/RESPONSAVEL.
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A\ IRMANDADE NOSSA SENHORA DAS MERCES DE MONTES CLAROS-MG

PROCEDIMENTOS EM GERAL

CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME DO DOENTE DOENCA DE PARKINSOM

Por este instrumento particular o(a) paciente ou seu responsavel,

Sr.(a) , declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto

no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdio ao (a) médico(a) assistente,

Dr.(a) LEANDRO FROES BATISTA , inscrito(a) no CRM- sob o]
n° para proceder as investigagdes necessarias ao diagnéstico do seu estado de saude, bem como
executar o tratamento cirdrgico designado SEQUENCIAIS EM ”. e todos os procedimentos que o

incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo
o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude. Declara, outrossim, que o referido(a)
médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do Cddigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo
transcritos) e apos a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirirgico anteriormente
citado, prestando informagbes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no

tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

POSSIVEIS COMPLICACOES:

POSSIVEL Risco:
INFECGAO HOSPITALAR:

1. Cirurgias limpas — 2% (sdo aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatdrio local e durante a cirurgia, ndo ocorre penetragao
nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre penetracdo nos tratos digestivo,
respiratorio ou urinario);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (s&o aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana
abundante de dificil ou impossivel descontaminagdo, sem supuragdo local). Presenga de inflamagdo aguda na incisdo cirlrgica e grande
contaminagéao a partir do tubo digestivo. Inclui obstrugao biliar e urinaria.

4. Cirurgias infectadas — 40% (s&@o aquelas realizadas na presenga do processo infeccioso (supuracao local) e/ou tecido necrético.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de
que sua nao observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, igualmente, estar
ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolugdo da doenca e do tratamento
podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a)
mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento. Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos e estar atendido
em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as
explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno
consentimento para sua realizagao.

Irmandade Nossa Senhora das Mercés de Montes Claros - MG de de 20
Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) Médico responsavel Assinatura do(a) responsavel paciente
RGn°® Registro n°® RGn°®

Codigo de Etica Médica — Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo
quando a comunicac¢do direta a0 mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicacdo ser feita ao seu responsavel legal, ou em situagdes de
eminéncia de risco.
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A\ IRMANDADE NOSSA SENHORA DAS MERCES DE MONTES CLAROS

Transfusdo de Componentes de Sangue ou de seus Hemoderivados

CONSENTIMENTO INFORMADO

Por este instrumento particular o(a) paciente NOME DO DOENTE DOENCA DE PARKINSOM oy seu
responsavel Sr.(a) , declara, para todos os fins
legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (a)
médico(a) assistente, Dr.(a) LEANDRO FROES BATISTA , inscrito(a) no
CRM- para proceder as investigagdes necessarias ao diagnoéstico do seu estado
de satide, bem como executar o tratamento designado “TRANSFUSAO DE COMPONENTES DE
SANGUE OU DE SEUS HEMODERIVADOS”, ¢ todos os procedimentos que o incluem, ou outras
condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer; além permitir novas transfusées de
hemocomponentes durante todo o periodo de sua internagio, podendo também o referido profissional
valer-se do auxilio de outros profissionais de satide. Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a),
atendendo ao disposto no art. 59° do Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo
transcritos) e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento anteriormente citado,
prestando informacdes detalhadas sobre o diagnostico e sobre os procedimentos a serem adotados no
tratamento sugerido ¢ ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: a transfusdo de componentes de sangue ou de seus hemoderivados refere-se a transfusio
da parte especifica do sangue que o paciente mais necessita, permitindo que o paciente (receptor) receba
hemoterapia especifica mais efetiva e usualmente mais segura do que o uso do sangue total.

REACOES ADVERSAS:

As complica¢des mais freqiientes sdo:

. Febre;

. Alergia;

. Anafilatica;

. Hemolitica: destruicdo dos globulos vermelhos transfundidos;
. Sobrecarga circulatdria: mais comuns em pacientes com problemas cardiacos ou pulmonares;
. Embolia gasosa;

. Hipotermia: diminui¢@o da temperatura corporea;

. Hipocalcemia: baixa no nivel de calcio sérico;

. Contaminagao bacteriana.

O 01O\ LN K Wi~

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).
Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado néo assegura a garantia de cura, e que a
evolugdo da doenga e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente
propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solucdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. Finalmente, declara
ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas davidas
e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as
explicacées sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu
pleno consentimento para sua realizacio.

Irmandade Nossa Senhora das Mercés de Montes Claros - MG de de

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente Assinatura do(a) médico(a)
RGn®: RGn*
Nome: Nome:

Codigo de Etica Médica — Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o prognéstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo
quando a comunicagio direta a0 mesmo possa provocar lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicagdo ser feita ao seu responsavel legal. Lei 8.078 de 11/09/1990
— Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a saude ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogéo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39°
- E vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia elaboragio de orgamento e autorizagao
expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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