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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - OOFOROPLASTIA ——

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao paciente e/ou responsavel, quanto aos principais
aspectos relacionados ao procedimento cirdrgico acima identificado, ao qual sera submetido. Assim em
conformidade com o Cdédigo de Defesa do Consumidor e Recomendagéo do CFM n° 01/2016, serdo lhe prestadas
informacdes claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificagdo Do Paciente Ou Do Responsavel Legal

Nome:

Tipo de Documento De Identificagéo: Ne:

Eu acima identificado, na condicdo de paciente do Centro Materno Infantil Med Imagem ou de responsavel legal

pelo paciente , estando no pleno gozo
de minhas faculdades mentais, anos de idade, consinto que o} Dr.

, CRM realize em mim o procedimento de
OOFOROPLASTIA.

Lesdes no tecido ovariano; podem ser liquidas, sélidas ou mistas, benignas ou malignas e também podem ser
bilaterais (nos 2 ovarios).

A cirurgia de ooforoplastia pode ser realizada por laparotomia ou video-laparoscopia e consiste na punc¢do ou
retirada de cistos, retirada de lesdes sélidas, ou parte do ovario. Nas duas técnicas, sera feito uso de anestesia,
cujos métodos, técnicas e farmacos séo de indicacéo e responsabilidade exclusiva do médico anestesista. Existem
outras op¢des de tratamento: que j& foram apresentados. Os riscos mais comuns desse procedimento cirdrgico sao:

ComplicagBes imediatas (0,14% a 0,60%): hematoma de parede abdominal, enfisema subcutaneo, trauma vascular
(hemorragia), lesdo de bexiga, estdmago, ureter e intestino, trombose venosa, tromboembolismo pulmonar, embolia
gasosa, arritmia, sendo excepcional a ocorréncia de 6bito. Complicacdes pds-operatorias: nduseas, vomitos,
retencéo urinéria, dor abdominal e na regido escapular (ombro).

Complicac¢@es tardias: infeccdo operatoria, infecgéo urinaria, hérnia incisional e insuficiéncia ovariana

Esse procedimento pode resultar em cicatriz associada a queloide (cicatriz alta em forma de corddo), que
independem da habilidade médica e que ocorrem devido a caracteristicas pessoais.

Observacgdo: Na cirurgia por video-laparoscopia, pode ser necesséario a conversao para laparotomia convencional.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as dividas
gue me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento, antes que a OOFOROPLASTIA se realize e sem necessidade de dar
nenhuma explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro que estou satisfeita com
as informac®es recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento.

Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o (s) procedimento (s) de OOFOROPLASTIA.

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel:

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipétese de paciente iletrado):

1. . CPF:
2. . CPF:
Teresina/ PI, de de
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A ser preenchido pelo médico:

Identificagdo Do Médico

Nome:

CRM: Tipo: NO:

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirlrgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderéo decorrer
da recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsavel e
acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizagdo do procedimento cirlrgico a que sera
submetido.

Carimbo / Assinatura do Médico:

Teresina/ PlI, de de

i Recomendacdo do CFM n2 01/2016: “O CFM no uso das atribui¢des conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n? 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n? 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento
livre e esclarecido consiste no ato de decisdo, concordancia e aprovagdo do paciente ou de seu representante, apds a necessaria informagao
e explicagOes, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos que lhe sdo indicados;
CONSIDERANDO que as informagdes e os esclarecimentos do médico, na obtengdo do consentimento do paciente, sdo fundamentais para
que o processo ocorra livre de influéncia ou vicio; CONSIDERANDO que sdo necessarias orientagdes éticas complementares sobre a obtengao
do consentimento em situagGes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informagdo,
preexisténcia de transtornos mentais e riscos para a saude publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do
Cédigo de Etica Médica; CONSIDERANDO que hd insuficiéncia de orientacdes sobre quando obter o consentimento e sobre a forma de sua
documentagdo; CONSIDERANDO o decidido em reunido plendria de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 12 Nas decisGes sobre
assisténcia a saude dos pacientes, os médicos devem levar em consideragdo o documento Consentimento Livre e Esclarecido.
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