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-*_ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
Endometriose

IDENTIFICA(;AO DO MEDICO
Nome do Médico:

IDENTIFICA(;[\O DO PACIENTE
Nome: Data Nasc.:

Endereco: Telefone:

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL (NO CASO DE PACIENTE MENOR DE IDADE, INCAPACITADO DO DISCERNIMENTO OU QUE, CONFORME A EVOLUGAO DO QUADRO CLINICO, VIER A FICAR INCAPACITADO).

Nome:

Endereco: Telefone:

CPF: RG:

Por este instrumento particular o (a) paciente descrito acima ou seu responsavel, declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no
artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a) assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no

CRM- para proceder as investigagdes necessarias ao diagndstico do seu estado de saide, bem como executar o tratamento

cirtirgico designado “Cirurgia para Endometriose Pélvica”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias, transfusdes de sangue
e hemocomponentes, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos ou outras
condutas médicas que venham ao encontro das necessidades clinico, podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de
saude. Autoriza que qualquer 6rgao ou tecido removido ou cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares desde que necessario
para o esclarecimento diagndstico ou tratamento. Autoriza também a realizagdo de fotos e/ou videos, para documentacdo, que poderao ser utilizados
com finalidades cientificas, obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilos impostos da legislacdo vigente.

Declara, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), ao atendendo ao disposto no art. 22° e 34° do Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90
(abaixo transcritos) e ap6s a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirirgico anteriormente citado, prestando
informagGes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que
seseguem:

DEFINICAO:

1. Caracteriza-se: pela presenca de células da camada que forma a menstruacdo fora do Utero, localizando-se preferentemente no peritnio e
ovarios, podendo ainda atingir vagina, intestino, bexiga, etc...

2. Tipo de cirurgia: Durante esta, podem-se realizar retirada e cauterizacdo das lesdes peritoniais, aderéncias, cistos de ovario, necessitando em

casos avancados a retirada parcial ou total de érgaos como: Utero, trompas, ovarios, intestino e bexiga.
3. Indicag0es: dor pélvica cronica, colicas menstruais fortes, dor a relagdo, cistos ovarianos sugestivos de Endometriose, infertilidade.

COMPLICAGOES MAIS FREQUENTES:

1. IMEDIATAS: (0.14% a 0.60%): hematoma de parede abdominal, enfisema subcutaneo, trauma vascular (hemorragia), trauma de bexiga, ureter
e intestino, trombose venosa, tromboembolismo pulmonar, embolia gasosa, arritmia.

2. POS-OPERATORIAS: nauseas, vomitos, retengdo urinaria, dor abdominal.

3. TARDIAS: infeccdo operatoria, infeccdo urinaria, hérnia incisional.

4. Recidiva: € alta, podendo chegar a cerca de 50% dos casos

5. Possibilidade de cicatrizes com formagdo de queldides (cicatriz hipertrofica-grosseira).

CBHPM -
CID-

Infecgao relacionada a assisténcia a satde:
A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de
infeccao para cada potencial de contaminacdo cirdrgica sdo:
- Cirurgiaslimpas: até 4%



- Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
- Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infecgdes, tanto por parte do cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital,
esserisco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar
integralmente as instrugGes 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 ndo assegura a garantia de cura e que a evolucao da doenca e o resultado do
tratamento podem obrigar o (a) médico (a), a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que neste caso, fica 0 mesmo (a) autorizado (a),
desde ja, a tomar providencias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

O(A) médico(a) explicou que em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados, independente da pericia, prudéncia
ou vontade do médico. Foi informado e compreendeu que a pratica médica/cirdrgica ndo é uma ciéncia exata; e ndo podem ser dadas quaisquer
garantias, nem certezas quanto ao tratamento ou cirurgia.

Declara que nada omitiu em relagdo a salde e que esta declaragdo passara a fazer parte da clinica, como também ficara na guarda pessoal do (a)
médico (a) assistente, ficando autorizado a utiliza-la em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilizagdo implique em
qualquer tipo de ofensa. Fica autorizado ao acesso a ficha clinica, que por ventura exista em outro estabelecimento hospitalar, clinica ou consultdrio
inclusive, a solicitar, segunda vias de exames laboratoriais, cardioldgicos, RX e demais por ventura existentes. Assim, tendo conhecimento, autoriza
a realizagdo do mesmo, expressando que as informacgGes foram prestadas de viva voz pelo (a) médico(a), tendo sido perfeitamente entendidas e
aceitas.

Fica também estabelecido que diante o procedimento, o paciente e/ou representante legal pode revogar este consentimento a qualquer momento
de maneira formal.

Para que produza os efeitos legais assina o presente termo, recebendo copia.

Barra do Pirai-R], de de20_ .

(Assinatura do(a) paciente)

No caso de paciente menor, ou que tenha responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento.

(Assinatura do responsavel)

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propoésito, os beneficios, os riscos e as
alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, bem como, que podera revogar o consentimento que agora é concedido e firmado.

Barra do Pirai-RJ, de de20 .

Carimbo e assinatura do(a) médico(a) responsavel

19 via: Médico responsavel | 2° via: Hospital (entregar na internagdo) | 3° via: Paciente

Codigo 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 deriscoiminente 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
comunicagaodireta possa lhe provocardano, devendo, nesse caso, fazera comunicagao a seu representante legal.

Lei8.078 de 11/09/1990 - Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor:

Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a salide ou seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a
respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogao de outras medidas cabiveis em cada caso concreto.

Art. 399 - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos dentre outras praticas abusivas:

VI — executar servicos sem a prévia elaboracdo de orcamento e autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas
anteriores entreas partes.
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