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Por este instrumento particular a paciente ,
nascida em / / ou seu responsavel Sr. (a) , declara,
para todos os fins legais, especialmente do disposto no especialmente nos termos dos artigos 6°, inciso Ill, e 9° da Lei
n° 8.078/90 do Codigo de Defesa do Consumidor que da plena autorizagdo ao médico assistente, Md
inscrito no CRM-RS sob o N°
, para proceder as investigacdes necessarias ao diagnéstico do seu estado de saude,
bem como executar o tratamento cirtrgico designado "CURETAGEM UTERINA SEMIOTICA OU TERAPEUTICA" por
CID-10 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.
Declara, outrossim, que o referido médico, atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Cadigo de Etica Médica e no
art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e ap6s a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-
cirurgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o diagnéstico e sobre os procedimentos a
serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINIGCAO E INDICAGOES: Procedimento que consiste na raspagem ou aspiragdo do conteudo da cavidade uterina
com finalidade diagndstica ou terapéutica.

COMPLICAGOES:

- Cdlicas abdominais

- Perfuragao uterina, podendo ocorrer nesta situagao a lesdo de algas intestinais
- Infecgéo

- Leséo do trato urinario

- Hemorragias

- Retencgao de restos ovulares

- Necessidade de nova curetagem

- Formacao de aderéncias intrauterinas (sindrome de Asherman)
- Dor pélvica

- Reagao a anestesia

- Trombose venosa (rara)

RISCOS ANESTESICOS:

- Nauseas

- Vémitos

- Reacgdes alérgicas

- Complicagbes respiratorias ou cardiovasculares raras

INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE: A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a
manterem uma comissdo € um programa de prevencao de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude. De acordo
com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas
aceitaveis de infecgdo para cada potencial de contaminagéo cirirgica séo:

@ Cirurgias limpas: até 4%

@ Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

& Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo com a adogéo de todas as medidas possiveis para a prevencéo de infecgdes, tanto por parte do cirurgido e de
sua 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 instru¢des fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua néo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).
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Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura garantia de cura e de que a evolugédo da
doenca e do tratamento pode exigir a modificagdo das condutas inicialmente propostas. Autoriza, desde ja, o médico a
adotar as providéncias necessarias para a solugdo dos problemas eventualmente surgidos, inclusive a realizagdo de
transfusdo de sangue e hemoderivados (como concentrado de hemacias, plasma fresco, concentrado de plaquetas e
concentrado de fatores de coagulagédo), conforme sua avaliagao clinica.

Declara estar ciente e de acordo que todo material retirado podera ser encaminhado para exame anatomopatoldgico
com finalidade diagndstica.

Declara ainda que o responsavel por este laboratério, a partir do comprovado recebimento de seu material, assumira a
responsabilidade pelo transporte adequado e seguro do mesmo. Que fica sob sua responsabilidade, buscar o resultado
do exame, junto ao seu médico e/ou na Secretaria Municipal de Saude de seu municipio (se atendido SUS).

Declara exata ciente que durante o procedimento podem surgir achados que exijam modificagdo da conduta
inicialmente planejada, ficando o médico autorizado a adotar a conduta mais segura.

Declara estar ciente de que os dados pessoais e informagdes de salde serao tratados conforme Lei Geral de Protegéo
de dados (Lei n° 13.709/218), exclusivamente para fins assistenciais, administrativos e legais relacionados ao
atendimento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questbes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGOES deste
procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagéo.

Veranopolis (RS) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel legal Md
RG: CRM
CPF: CNS

Cédigo de Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apés
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte Art. 34. E vedado ao médico deixar de
informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal.
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