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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

salpingooforectomia.

Compreendo que a cirurgia consiste na retirada de meu(s) ovario(s) e tuba(s) uterina(s) (conexdo do Utero com os
ovarios) e que isso ocasionara auséncia de menstruacdo, se forem retirados os dois ovéarios e ndo seja feita
reposi¢do hormonal, e que o procedimento esta sendo indicado porque foi diagnosticado que eu sou portadora de:

Também fui esclarecida que ha riscos iguais a todas as cirurgias, tais como possibilidade de infeccdo com febre,
reacdo alérgica, hemorragia (sangramento) com necessidade de transfusdo de sangue que pode se acompanhar
também de riscos inerentes a ela, cicatriz ndo cosmética, e até parada cardiaca, com suas implica¢des. E, que para
este procedimento, especificamente, podem ocorrer lesées acidentais dos 6rgdos proximos as tubas uterinas e
ovarios: Utero, bexiga, intestino e ureter, o que pode implicar em maior tempo de hospitalizacéo por ter sido realizada
a correcdo imediata do dano. No caso de les&do no sistema urinério e de leséo intestinal pode ser necessario 0 apoio
de cirurgido especializado e, em casos complicados também podera ser necessario colostomia (desvio do intestino,
com abertura na parede do abdome). Nos casos em que a lesdo se manifestar varios dias ap6s a cirurgia, como é
0 caso de fistulas, que é um trajeto novo de abertura entre 6rgédos e/ou pele, por exemplo ureter, intestino, bexiga,
vagina e pele serd necesséria uma nova cirurgia corretora, eventualmente com cirurgido especializado. Apo6s a
cirurgia, no pés-operatorio, podem ocorrer: hematoma da parede abdominal (acimulo de sangue no local cirdrgico),
que necessitara drenagem (retirar o sangue acumulado no local), deiscéncia de sutura (abertura da ferida operatéria
pela ndo contencdo dos pontos cirlrgicos), que necessitara ressutura, trombose venosa dos membros inferiores
(obstrugcdo de veias nas pernas), embolia pulmonar, dor devido a propria agressdo cirurgia ou a permanéncia
prolongada na posi¢éo cirlrgica, e e/ou necessidade uso de horménios. Ainda podera haver dor pélvica, devido a
formacao de aderéncias intra-abdominais e hérnias.

Outros esclarecimentos informados foram que a expectativa de sucesso para a cirurgia é
(boa, moderada, reservada/pobre); que meu progndéstico (condigdo médica futura), caso eu ndo opte pela cirurgia
e que (existe ou ndo existe)
alternativa de tratamento. Assim sendo eu aceitei e elegi este procedimento cirdrgico como minha escolha de
tratamento.

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 salpingooforectomia se realize, e sem necessidade de dar
nenhuma explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora presto e para tal me basta comunicar por escrito
ao Dr responséavel pelo procedimento, até 72 horas (trés dias)
antes da data marcada para a internacao hospitalar, salvo situacdes de plena justificativa. Aceito que a medicina
ndo é uma ciéncia exata e, por isso, compreendo que nenhuma garantia absoluta possa me ser dada quanto aos
resultados.

Assim, declaro que estou satisfeita com as informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do
tratamento. Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o (s) procedimento (s) e permito que utilize seu
julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos
na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o (s) tratamento (s).
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Assinatura do Paciente e/ou Responséavel:

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

1. . CPF:
2. . CPF:
Teresina/ PI, de de

A ser preenchido pelo médico:

Identificagéo Do Médico

Nome:

CRM: Tipo: NO:

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirdrgico 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 realiza¢do do procedimento cirdrgico a que sera

submetido.

Carimbo / Assinatura do Médico:

Teresina/ PlI, de de

i Recomendagdo do CFM n2 01/2016: “O CFM no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n2 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n2 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, apos a necessaria informagdo
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 obtengdo
do consentimento em situagdes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informacgao,
preexisténcia de transtornos mentais e riscos para a satde publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do
Cédigo de Etica Médica; CONSIDERANDO que ha 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 consideragao o documento Consentimento Livre e Esclarecido.
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