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Paciente:
Data de nascimento: Prontuario:
Nome da mae:

Declaro que:

O médico explicou-me e eu entendi que devo me submeter: histerectomias ou prolapsos

Descrigcao técnica do procedimento: posicao ginecoldgica com pernas elevadas, deslocamento da mucosa vaginal, retirada
do utero e anexos por via vaginal, levantamento da bexiga por via vaginal, resseccdo do excesso de mucosa vaginal,
fechamento da mucosa vaginal, sondagem vesical, colocagéo de tampé&o vaginal.

Descrigdo dos insucessos: entendo que pode ocorrer insucesso, isto é, a cirurgia pode n&o resolver completamente o
prolapso da mucosa vaginal, podendo haver necessidade de se realizar nova cirurgia para corrigir queda da cupula vaginal
e podendo ocorrer inclusive complicacdes inerentes ao procedimento cirargico.

Descricdo de complicagbes do ato operatoério: hematoma intraoperatério, podendo ser necessario transfusdo de sangue
intra ou pos-operatorio, lesdo de bexiga e/ou de algas intestinais, sendo necessario o concurso de cirurgido especializado,
hematoma pos-operatorio, isto €, acumulo de sangue no local cirurgico, devendo ser feito uma drenagem cirurgica, infecgao
pds-operatdrias, locais e sistémica que as vezes requerem drenagem de colegbes purulentas e uso de antibioticos,
deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatéria com a perda dos pontos dados, havendo algumas vezes necessidade
de nova anestesia para refazer os pontos que abriram, dores lombares devido a posigéo cirurgica, trombose venosa dos
membros inferiores, queloides (cicatriz espessa e dolorida) e retragéo cicatricial. Parestesias nos membros inferiores,
formacéo de fistulas ginecoldgicas, vagina curta com dificuldade para ter relagdo sexual.

Entendo que toda intervencgéo cirurgica, devido a caracteristicas proprias da técnica cirirgica ou das condi¢gbes intrinsecas
do paciente (hipertenséo, diabetes, obesidade, cardiopatia, anemia, velhice, etc.) Tem implicito uma série de complicacdes
comuns e potencialmente sérias que poderdo requerer tratamentos complementares clinicos e ou cirirgicos, bem como
um risco, passivel de ocorrer, que é a morte em decorréncia da cirurgia.

Descrigdo da anestesia: foi-me explicado, e eu entendi que para a realizagdo da cirurgia havera necessidade de me
submeter a uma anestesia, que sera realizada pela equipe médica do servico de anestesia, que devera ser: geral
endovenosa e inalatéria ou de bloqueio e que me foi explicado os seus riscos e beneficios pelo doutor anestesista.
Destino da pecga operatéria: entendi que todo material que me for extirpado, constituindo a pecga operatdria, devera ser
enviado para estudo anatomopatoldgico para confirmagéo diagndstica de minha patologia.

Ficou-me claro que durante o ato cirurgico, devido a algum fato inesperado, a equipe médica podera modificar a técnica
cirurgica programada, visando sempre o éxito de minha cirurgia.

Declaro e confirmo mais uma vez, que entendi todas as explicacdes que me foram fornecidas de forma clara e simples,
inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observag¢des que eu achei pertinente para
entender o que ocorrera comigo nesta intervengao cirurgica, ndo me ficando duvidas sobre o procedimento a que serei
submetida.

Por este consentimento, confirmo que estou satisfeito com as informacdes recebidas e que compreendo todos os riscos e
beneficios decorrentes deste tratamento e por tais condi¢gdes consinto que se realize.

TERMO DE REVOGAGAO (DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL)

Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter entendido as explicagcdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas, RESERVO-ME o direito de REVOGAR este
consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

() Paciente ( ) Responsavel Grau de Parentesco:

Nome: CPF:
Assinatura: Data: /]
/ Horario:
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DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO RESPONSAVEL
Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao préprio paciente ou seu

representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas por
eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu representante legal, esta em condi¢des de
compreender o que lhes foi informado.

Médico:

Assinatura: CRM-MG:

Data: / / Horario:

( ) Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o
termo acima. ( ) Nao foi possivel a coleta deste Termo de consentimento Informado, por tratar-se
de EMERGENCIA.

TESTEMUNHAS

12 Testemunha 22 Testemunha

Nome: Nome: Assinatura:
Assinatura: CPF:
CPF:

INFORMAGAO PRE-CIRURGICA  QUE DEVERA SER  DISPONIBILIZADA AO  HOSPITAL
+Todos os documentos pessoais.

+Exames realizados.

Autorizacao de Internagéo Hospitalar (AlH) ou guia do plano de saude autorizada;

+Avaliagdo Pré-anéstésica;

«Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de enfermagem
autorizar.

‘Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.

ORIENTAGOES PREVIAS A REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO

*Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sdlidos e liquidos, inclusive agua).
+Caso faga uso de medicamentos, comunicar ao médico assistente todos os de uso continuo para serem
avaliados e se necessario suspensos antes da cirurgia,em especial antiagregantes ou anticoagulantes.
+Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua ou com muita pouca agua;
-Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

‘Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros;

-Aderecos: retire relogios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, prétese dentaria (se houver) e qualquer
objeto de cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

+Em caso de febre ou mal-estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

A remocao dos pelos da regido onde sera realizada a incisdo cirurgica, obedecendo a critérios médicos,
devera ser realizada apenas pela equipe de enfermagem, apds a internagao.

Sao Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF:
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