TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CORRECAO DE INVERSAO PAPILAR

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 di& plena autorizacgdo ao (a) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM sob o n¢ para proceder as

investigacdes necessdrias ao diagndstico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento cirurgico
designado “CORRECAO DE INVERSAO PAPILAR”, 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 satide. Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos
arts. 222 e 34° do Cédigo de Etica Médica e no art. 92 da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de
métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirdrgico anteriormente citado, prestando informagGes
detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado,
especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: consiste na correcio cirtrgica da papila mamaria invertida, deixando-a em posicéo fisioldgica (normal).

COMPLICACOES:

* Sangramentos;

* Formagdo de hematomas (acimulo de sangue) e equimoses (manchas roxas);

* Deiscéncia da sutura (soltam-se os pontos);

* Possibilidade de cicatrizes com formacgdo de queloides (cicatriz hipertréfica-grosseira);
* Infeccdo;

* Seromas (Acumulo de secregdo produzida pelo tecido gorduroso);

* Saida do dreno;

* Formacao de areas de necrose gordurosa.
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Declaro ainda, ter lido as informacgGes 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).

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado nao 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 necessdrias para tentar a solugdo dos
problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
davidas e questoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explica¢coes
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua
realizagao.

Campos dos Goytacazes (RJ) de de

Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente

Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
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Testemunhas

Nome/RG Nome/RG

Cédigo de Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.
Art. 34. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a
seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cddigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 92 - O fornecedor de produtos ou
servicos potencialmente perigosos a saude ou seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a
respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adog¢do de outras medidas cabiveis em cada caso
concreto. Art. 392 - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos dentre outras praticas abusivas: VI — executar

servigcos sem a prévia elaboragdo de orgamento e autorizagdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de
praticas anteriores entre as partes.
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