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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tratamento Cirurgico de Histerectomia
CBHPM - 3.13.03.10-2 CID — N 85.9

Identificac&o do Paciente
Nome:

Prontuério:

Documento de Identidade:
*Responsavel Legal:
Documento de Identidade:
Grau de Parentesco:

*Em caso de menor de dezoito anos ou de atendimento de emergéncia

Procedimento: Histerectomia Total, Parcial ou Ampliada

Descrigcdo Técnica do Procedimento:

Trata-se da Retirada do Utero parcial ou totalmente via video laparoscopia podendo ser
ampliada com retirada também dos ovarios e trompas.

A cirurgia de Histerectomia parcial, total ou ampliada por video consiste em trés a cinco
pequenas incisbes (furos) no abdémen por onde séo introduzidos os instrumentos do cirurgido
€ uma pequena camera que permite a visualizacéo do interior do paciente.

Normalmente a cirurgia é realizada sob anestesia geral sendo os farmacos utilizados bem
como as técnicas anestésicas de responsabilidade do médico anestesista.

Descricdo dos Possiveis Insucessos e Riscos Operatorios:

Em procedimentos invasivos podem ocorrer complicacdes gerais como sangramento, infeccao,
problemas respiratérios e cardiovasculares e urinarios.

Além desses, as principais situacdes adversas inerentes a este tipo de procedimento séo:
1. Sangramento pds-operatorio;

2. Infec¢bes graves podendo requerer reoperagao;

3. Infec¢Bes na ferida operat6ria vias urinarias e peritonite;

4. Hérnia incisional e lesdes em outros 6rgdos como bexiga, uretra e intestino;

5. Problemas pulmonares como atelectasias, pneumonias e embolias que levam a insuficiéncia
respiratéria podendo levar ao 0bito;

6. Trombose venosa profunda;
7. Prolapso da clpula vaginal;

8. Possibilidade de cicratizes com formacédo de queldides;
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Geral:

Durante a realizacdo do procedimento, em funcdo de intercorrencias ndo previstas,
procedimentos alternativos podem ser necessarios, envolvendo inclusive a possibilidade de
transfuséo de sangue e ressuscitacéo.

A cirurgia pode ser convertida para cirurgia aberta caso intercorréncias assim o exijam.

Declaracao do Paciente (ou responséavel):

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetido (a) como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagnostico da minha situac&o clinica.

Desde ja autorizo a realizacéo do procedimento e da anestesia como foi exposto neste termo,
bem como os procedimentos necessarios para tentar solucionar situagdes imprevisiveis e de
emergéncia, incluindo a converséo para cirurgia aberta, transfusdo de sangue e ressuscitagdo
que deverdo ser conduzidos e resolvidos diante da singularidade de cada evento.

Tenho consciéncia que apds o procedimento ndo mais poderei ter filhos.

Tudo me foi esclarecido pelo médico abaixo assinado, tive oportunidade de esclarecer minhas
duvidas e entendi tudo que me foi transmitido, estando o médico e sua equipe por mim
autorizados a realizar o procedimento de histerectomia parcial total ou ampliada.

Em caso de acidente com perfuro- cortantes envolvendo funcionarios durante a assisténcia a
mim prestada autorizo a coleta do meu sangue para exame de HIV ficando o resultado
preservado de qualquer divulgacao salvo as autoridades de salde.

Declaro que recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, técnicas do
procedimento, alternativas de tratamento, bem como fui informado (a) sobre os riscos e
beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da enfermidade
diagnosticada.

Tenho conhecimento que a qualquer momento antes de iniciado o procedimento posso revogar
este termo.

Assinatura (Paciente/Representante Legal)

Declaragao do Médico Responsével:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e ou seus familiares o propésito, os
beneficios, os riscos e as alternativas de tratamentos acima descritos bem como que podera
revogar o consentimento agora concedido e firmado.

Nome do médico:

CRM:

Assinatura (Médico)

Campos dos Goytacazes - RJ, . ,20




