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Por este instrumento particular a paciente ,
nascida em / / ou seu responsavel Sr. (a) ,
declara, para todos os fins legais, especialmente nos termos do disposto no artigo 39, inciso VI, da Lei n° 8.078/90, que
autoriza plenamente o médico assistente, Dr(a). ,
inscrito(a) no CRM-RS sob o n° , a proceder as investigagdes necessarias ao diagnoéstico de seu estado
de saude, bem como a executar o tratamento cirdrgico denominado “histeroscopia”, classificado pelo CID-10
, € todos os procedimentos a ele inerentes, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que o
referido tratamento possa requerer, podendo o profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.
Declara, outrossim, que o referido médico, em atendimento ao disposto nos arts. 22 e 34 do Cddigo de Etica Médica e
no art. 9° da Lei n° 8.078/90 (abaixo transcritos), e apos a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento
médico-cirurgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas acerca do diagndstico e dos procedimentos a
serem adotados no tratamento proposto e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINIGAO: Modalidade cirirgica empregada para o tratamento de alteragdes da cavidade uterina e endometrial. TIPO
DE CIRURGIA: ¢ feita por via vaginal, sem corte externo, com alta hospitalar precoce (no mesmo dia), rapida
recuperacgao.

INDICAGOES: avaliagdo da cavidade endometrial , remogdo de DIU perdido, retirada de pdlipos endometriais ou
cervicais, retirada de mioma submucoso, corregao de septo e sinéquia uterina, ablagdo endometrial.

COMPLICAGOES:

- dilatagé@o do colo uterino: laceragéo e sangramento

- distensao: reagéo alérgica, hipervolemia, hiponatremia, encefalopatia, edema pulmonar

- mecanicas: sangramento, perfuragao uterina, lesdo térmica de alga intestinal

- reagao anestésica

- necessidade de interrupgao do procedimento

- necessidade de conversao para outro procedimento cirdrgico.

Em casos raros, pode ser necessaria internagao hospitalar, tratamento cirdrgico adicional ou acompanhamento médico
prolongado.

INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE: A legislagdo nacional vigente obriga os hospitais a
manterem uma comissdo € um programa de prevencao de infecgdes 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 cirurgica sao:

& Cirurgias limpas: até 4%

@ Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

& Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo com a adogao de todas as medidas possiveis para a prevengdo 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 ter lido as informagbes 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 nédo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolugéo da doenca e do
tratamento podem obrigar o médico a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o
mesmo autorizado, desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo
avaliacdo clinica da equipe médica.

Declara estar ciente de que a medicina ndo € uma ciéncia exata e que, apesar de todos os cuidados adotados pela
equipe médica, ndo é possivel garantir resultados especificos.
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Declara estar ciente e de que materiais eventualmente retirados durante o procedimento (tecidos ou secregdes)
poderdo ser encaminhados para exame anatomopatolégico ou analise laboratorial com finalidade diagnostica.

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 estar ciente de que os dados pessoais e informacdes de saude serdo tratados conforme Lei Geral de Protecao
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.

Verandpolis (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 diagnodstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagéo direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal.

Este documento faz parte do sistema de Gestédo da Qualidade do HCSPL.



