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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ADENOIDECTOMIA COM OU SEM
AMIGDALECTOMIA

Por este instrumento particular eu

RG: ,

CPF: OuU meu responsavel,

Sr.(a) , RG declaro, para todos

os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dou plena
autorizacdo ao (a) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM-TO sob o n° para

executar o procedimento designado “Adenoidectomia - com ou sem amigdalectomia”, 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 salde.

Declaro, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° de Cédigo
de Etica Médica e no art. 9°da Lei 8.078/90 e apds a apresentacdo de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento cirdrgico antes apontado, prestando informacdes detalhadas sobre o0 meu
diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora
autorizado, especialmente as que se seguem:

PRINCIPIOS E INDICACOES:

As amigdalas e as adendides sédo 6rgédos imunologicamente ativos que reforcam a imunidade de
todo o trato aero-digestivo superior, podendo sua funcéo estar comprometida principalmente por
seu aumento ou infecc¢des repetidas.

As indicagBes cirdrgicas sdo absolutas quando ocorre seu aumento com obstrucdo da via
respiratéria ou da via digestiva (engasgos frequentes, preferéncia por alimentos liquidos, ou
pastosos, baixo peso), crises infecciosas muito intensas ou repetidas, e tumores.

As indicagbes cirdrgicas sdo relativas nas adenoamigdalites de repeticdo, abscesso Peri
amigdalites como foco de infeccdo a distancia, causa de convulsdo febril, mau hdlito, nas
deformidades orofaciais (que existam ou que tendam ocorrer — para sua prevencao) e, mais
raramente, sinusites e otites de repeticao e otite média secretora.

Varias sdo as técnicas e instrumentos empregados: convencionais (pingas, bisturis e tesouras),
bisturis elétricos, eletrdnicos e laser, fontes de luz, lupas e microscapio.

RISCOS E COMPLICACOES POSSIVEIS APOS A CIRURGIA:

* FEBRE E DOR - A febre e dores de garganta ou dor referida na area do ouvido ocorrem
normalmente, podem ser intensas, passam em 3 a 10 dias e devem ser tratadas com
medicamentos analgésicos.

« MAU HALITO — é comum ocorrer e cede de 7 a 14 dias.

« VOMITOS — podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia, constituidos de sangue.

+ HEMORRAGIA - representa o maior risco desta cirurgia, podendo ocorrer até 10 dias apds o
ato cirdrgico, sendo mais frequente em menor volume e, mais raramente, em maior volume,
podendo levar até a reintervencao cirdrgica sob anestesia geral e transfusdo sangiinea. A morte
por hemorragia é uma complicacdo extremamente rara.

+ INFECCAO - pode ocorrer na regido operada, causada por bactérias habituais da faringe e,
geralmente, regride sem antibidticos.

+ VOZ ANASALADA E REFLUXO DE LIQUIDOS - podem ocorrer nos primeiros dias,
desaparecendo espontaneamente.
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* RECIDIVA — é rara. Em criancas alérgicas podem desenvolver-se alguns brotos de tecido
linféide na &rea operada.

« COMPLICACOES DA ANESTESIA GERAL — complicagbes anestésicas sdo muito raras, mas
podem ocorrer e serem sérias e devem ser esclarecidas com o anestesista.

Declaro ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendi
perfeitamente e aceitei, comprometendo-me a respeitar integralmente as orienta¢des fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que minha ndo observancia poderd acarretar riscos e
efeitos colaterais a mim (ou ao paciente).

Declaro estar ciente de que o procedimento proposto ndo € isento de riscos e que existem
algumas intercorréncias que 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 solucdo dos problemas surgidos, segundo seu
julgamento.

Finalmente, declaro ter sido atendido(a) em minhas duvidas e questdes, através de linguagem
clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceitado as explicag@es sobre os mais comuns
RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento,

expresso meu pleno consentimento para sua realizacdo.

Assinatura da Paciente ou Responsavel Legal

NOME:

CPF:

RG:

Assinatura Testemunha Assinatura Testemunha

NOME:

CPF:

RG:
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