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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Herniorrafia Inguinal Esquerda por Videocirurgia

Identificac&o do Paciente
Nome:

Prontuério:

Documento de Identidade:
*Responsével Legal:
Documento de ldentidade:
Grau de Parentesco:

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

Procedimento: Herniorrafia Inguinal Esquerda por Videocirurgia

Descricao Técnica do Procedimento:

A cirurgia de Herniorrafia Inguinal Esquerda por video consiste em trés pequenas incisdes
(furos) no abdémen por onde séo introduzidos os instrumentos do cirurgido e uma pequena
camera que permite a visualiza¢do 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.

Descrigcdo dos Possiveis Insucessos e Riscos Operatorios:

Em procedimentos invasivos podem ocorrer complicagfes gerais como sangramento, infecc¢éo,
problemas respiratérios e cardiovasculares e urindrios. Além desses, as principais situagdes
adversas inerentes a este tipo de procedimento sdo: hematomas, edema e atrofia de testiculos,
acumulo de liquido no escroto ou no ferimento, inflamac¢do no nervo com dor crbnica, sec¢éo
do canal deferente e a recidiva da hérnia.

Geral:

Durante a realizacdo do procedimento, em fungdo de intercorréncias ndo previstas,
procedimentos alternativos podem ser necessarios, envolvendo inclusive a possibilidade de
transfusdo de sangue e ressuscitagao.

A cirurgia pode ser convertida para cirurgia aberta caso intercorréncias assim o exijam e por
decisdo do cirurgido pode ser necesséria a colocacdo de tela de polipropileno definitiva para
reforco da parede abdominal.

Declaracao do Paciente (ou responsavel):

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetido (a) como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagndstico da minha situacgéo clinica.
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Desde ja autorizo a realizacdo do procedimento e da anestesia como foi exposto neste termo,
bem como os procedimentos necessarios para tentar solucionar situacdes imprevisiveis e de
emergéncia, incluindo a converséo para cirurgia aberta, transfusdo de sangue e ressuscitacdo
que deveréo ser conduzidos e resolvidos diante da singularidade de cada evento.

Tudo me foi esclarecido pelo médico abaixo assinado, tive oportunidade de esclarecer minhas
davidas e entendi tudo que me foi transmitido, estando o médico e sua equipe por mim
autorizados a realizar o procedimento de Herniorrafia Inguinal Esquerda por videocirurgia.

Declaro que recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, técnicas do
procedimento, alternativas de tratamento, bem como fui informado (a) sobre os riscos e
beneficios de nédo 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)

Declaragdo do Médico Responséavel:

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)
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