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O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao paciente e/ou responsavel, quanto aos principais
aspectos relacionados ao procedimento cirdrgico acima identificado, ao qual sera submetido. Assim em
conformidade com o Cdédigo de Defesa do Consumidor e Recomendagéo do CFM n° 01/2016, serdo lhe prestadas
informacdes claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificagdo Do Paciente Ou Do Responsavel Legal

Nome:

Tipo de Documento De Identificagéo: Ne:

Eu acima identificado, na condicdo de paciente do Centro Materno Infantil Med Imagem ou de responsavel legal

pelo paciente , estando no pleno gozo
de minhas faculdades mentais, anos de idade, consinto que o} Dr.
, CRM realize em mim o procedimento de

OOFORECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA.
A ooforectomia é a retirada do ovério, geralmente acompanhada da retirada da trompa.
Esta cirurgia pode ser feita por videolaparoscopia, por robética ou por laparotomia (abertura do abdémen).

A videolaparoscopia consiste na introducdo de uma 6ptica por uma incisédo de aproximadamente 2 cm na cicatriz
umbilical, antes ou apds a insuflacdo de gas carbbnico dentro do abdémen. S&do realizadas mais 2 a 4 incisbes de
tamanhos semelhantes para a introducéo de pingas, tesouras e outros materiais cirargicos. A cavidade abdominal
€ analisada, células séo coletadas na maioria das vezes, e € retirado o cisto ou o0 ovario.

A técnica anestésica seré avaliada pelo anestesista.
Ha possibilidade de conversao da videolaparoscopia para laparotomia (abertura da cavidade abdominal por incisdo).

As complicagBes gerais que podem ocorrer nessa cirurgia sdo: sangramento, infeccdo na incisdo, pneumonia,
trombose, ileo paralitico (parada transitéria do funcionamento do intestino), e elas s&o mais frequentes se a paciente
apresentar outras co-morbidades (como obesidade, diabetes, hipertensdo, doenca pulmonar ou cardiolégica).

Pode ocorrer também as seguintes complicacdes especificas: hematoma, infeccéo, deiscéncia (abertura) da sutura
das incisfes, lesdo na bexiga, nos ureteres ou no intestino.

Se no ato cirargico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirdrgica programada.
Ap6s a alta devo retornar para reviséo e é necessario um periodo de abstinéncia sexual.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as dividas
gue me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento, antes que a cirurgia se realize e sem necessidade de dar nenhuma
explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro que estou satisfeita com as
informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento.

Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico
para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela
Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

R. Porto, 911 - S0 Pedro, Teresina - Pl, 64019-500 www.medimagem.com.br (86) 3194-5989



centro materno infantil
T,

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - OOFORECTOMIA —_——
VIDEOLAPAROSCOPICA 0

Assinatura do Paciente e/ou Responséavel:

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipétese de paciente iletrado):

1. . CPF:
2. . CPF:
Teresina/ PI, de de

A ser preenchido pelo médico:

Identificagdo Do Médico

Nome:

CRM: Tipo: NO:

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirlrgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderdo decorrer
da recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsével e
acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizacdo do procedimento cirdrgico a que sera

submetido.

Carimbo / Assinatura do Médico:

Teresina/ PI, de de

i Recomendacdo do CFM n2 01/2016: “O CFM no uso das atribui¢des conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n? 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n? 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento
livre e esclarecido consiste no ato de decisdo, concordancia e aprovacao do paciente ou de seu representante, apds a necessaria informagao
e explicagOes, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos que lhe sdo indicados;
CONSIDERANDO que as informagdes e os esclarecimentos do médico, na obten¢do do consentimento do paciente, sdo fundamentais para
que o processo ocorra livre de influéncia ou vicio; CONSIDERANDO que sdo necessarias orientagdes éticas complementares sobre a obtengao
do consentimento em situacGes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informagdo,
preexisténcia de transtornos mentais e riscos para a saude publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do
Cédigo de Etica Médica; CONSIDERANDO que ha insuficiéncia de orientacdes sobre quando obter o consentimento e sobre a forma de sua
documentagdo; CONSIDERANDO o decidido em reunido plendria de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 12 Nas decisGes sobre
assisténcia a saude dos pacientes, os médicos devem levar em consideragdo o documento Consentimento Livre e Esclarecido.
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