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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Mastectomia com Biopsia de Linfonodo Sentinela

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: Tratamento Cirargico-Mastectomia com Biépsia de
Linfonodo Sentinela

Descrigcdo Técnica do Procedimento:

A técnica cirdrgica da mama consiste na retirada de toda glandula mamaria, juntamente com
pele e complexo areolo-papilar, sob anestesia.

Em relacéo a abordagem axilar, é realizada a retirada de um ou mais linfonodo corados pelo
azul patente (corante injetado na regido periareolar da mama). O(s) linfonodo(s) e a peca
cirdrgica da mama serdo encaminhados para estudo anatomopatolégico posterior.

Descrigcdo dos Possiveis Insucessos e Riscos Operatorios:

Infeccdo, seroma, hematoma, deiscéncia de sutura, necessidade de hemotransfusao,
necessidade de reabordagem cirtrgica, complicacdes do ato anestésico, resultado estético ndo
satisfatorio, parestesia em membro superior, necessidade de esvaziamento axilar, linfedema
em membro superior, dor crénica, dificuldade de movimenta¢do do membro superior, 6bito.

Geral:

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

Declaragao do Paciente (ou responsével):

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

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetida como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagndstico da minha situagéo clinica.
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Desde ja autorizo a realizacdo dos procedimentos necessarios para tentar solucionar situacées
imprevisiveis e de emergéncia, incluindo a transfusdo de sangue e ressuscitacdo que deverao
ser conduzidos e resolvidos diante da singularidade de cada evento.

Caso durante a assisténcia a mim prestada algum profissional se acidente com perfuro cortante
desde ja autorizo a coleta do meu sangue para exame de HIV, HBS e HPV, com compromisso
de manutengéo da confidencialidade do resultado.

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 tratamento cirlrgico de mastectomia com bidpsia de
linfonodo sentinela.

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

Assinatura (Paciente/Representante Legal)

Declaragcdo 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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