DADOS DO PACIENTE

Paciente: CPF:

RG: Data de Nascimento:
Profissao: Cidade:

Enderego: UF: , CEP:
Bairro:

Estado Civel:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO POS-INFORMADO PARA REALIZACAO DE
HISTEROSCOPIA CIRURGICA

Eu
RG anos de idade, consinto que o Dr.
realize em mim o procedlmento de HISTEROSCOPIA CIRURGICA.
Compreendo que a Histeroscopia Cirdrgica € um procedimento minimamente invasivo no qual, em ambiente
hospitalar e/ou ambulatorial, um conjunto de pequenos tubos (endoscépio e camisas operatdrias) sao
introduzidos na vagina e no Utero para assim poder enxergar o interior do Utero; identificar alteracdes como
mioma do utero, pdlipo do utero, malformacdes do Utero e cicatrizes nas paredes do Utero (chamadas
sinequias ou aderéncias), entre outras; e realizar tratamentos das doencas encontradas no mesmo momento
em algumas vezes. AS complica¢cdes mais comuns sao dor tipo célicas no pés-operatorio e sangramento
pela vagina. Outras complicacdes menos frequentes também podem ocorrer como: febre, secre¢do vaginal
com cheiro ruim, perfuracdo do utero e hidratacdo excessiva pelos liquidos utilizados na cirurgia.
Entendi as explicagbes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as
davidas que me ocorreram.
Também entendi que, a qualquer momento, antes que a Histeroscopia Cirldrgica se realize e sem
necessidade de dar nenhuma explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro
gue 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 alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na
atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e apesar de ter
entendido as explicagcdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagfes recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este
consentimento antes que o procedimento, objeto deste documento, se realize.

Nome do paciente ou responsavel

legal:

Deve ser preenchido pelo médico
Expliguei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta
em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.
Nome do médico:
Assinatura: CRM:

€Femina

Hospital e Maternidade
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