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Nome da mae:

Declaro para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagéo ao
(a) médico (a) para proceder as investigagdes necessarias ao diagnoéstico do seu estado de saude, bem como executar o
tratamento cirurgico designado Exérese de cisto vaginal ou bartholinectomia, e todos os procedimentos que o incluem,
inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional
valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

Declaro, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto no art. 22° e 34° do Cédigo de Etica Médica e no
art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apés a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-
cirurgido anteriormente citado, prestando informacgdes detalhadas sobre o diagnéstico sobre os procedimentos a serem
adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente exérese de cisto vaginal ou retirada da glandula de
Bartholin, que € uma das glandulas responsaveis pela lubrificagdo vaginal.

Estou ciente de todas as possiveis complica¢gdes como:
+ Infecgéo
+ Risco anestésico
+  Hematoma
«  Dor vulvar
« Recidiva de cisto de Bartholin (a glandula pode n&o ser completamente retirada).

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencgéo de infecg¢des, tanto por parte do cirurgido e equipe,
quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado. Declara ainda, ter lido as informagdes
contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente
as instrugdes fornecidas pelo (a) médico (a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos
colaterais a si (ou ao paciente).

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolug¢édo da
doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste
caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado (a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solu¢do dos problemas
surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas duvidas
e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacdes sobre os mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagéo

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

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido
as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito
(a) com as informacgdes 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 proprio 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, estda em condigdes de compreender o que Ihes foi informado.

Médico: Assinatura:
CRM-MG:

Data: / / Horario:

() Presteitodas as informacgdes 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:

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

+Exames realizados.

+Autorizagao de Internagao Hospitalar (AIH) ou guia do plano de saude autorizada;

+Avaliagéo Pré-anéstésica;

+Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de enf autorizar.
*Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.

ORIENTAGOES PREVIAS A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO
+Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos 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 relégios, 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, ap6s a internagéo.

*Horario da cirurgia: o horario da cirurgia € agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

CAPTAGCAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

-E muito importante a conscientizagéo e, se possivel, a CAPTAGAO DE 05 DOADORES para o banco de sangue do
HEMOMINAS.

*Vocé podera precisar de sangue durante o seu periodo de internagao.

+Qualquer duvida, pergunte ao seu médico.

«Para mais informacdes e doagdes, entre em contato com a Unidade do Hemominas de Sdo Sebastido do Paraiso.

S30 Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF:
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