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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA QUADRANTECTOMIA

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel,
guanto aos principais aspectos (beneficios, riscos, efeitos colaterais, complicacbes) relacionados
ao procedimento cirdrgico ao qual sera submetido, complementando as informac8es prestadas
pelo seu médico e pela equipe de profissionais e prestadores de servigos. Ressalta ainda que,
caso paciente seja crianga, adolescentes menores de 18 anos, portadores de doengas fisicas ou
mentais que comprometam o entendimento, pessoas inconscientes ou severamente debilitadas,

a responsabilidade de autorizacdo sera do pai ou mée ou responsavel legal.

Declara, outrossim, que o (a) referido (a) médico (a), atendendo ao disposto no art. 59 do Cédigo
de Etica Médica e no art. 9 da Lei 8.078/90 - abaixo transcritos - e apds a apresentacdo de
métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirlrgico a seguir citado, prestando
informacdes detalhadas sobre o diagnoéstico e sobre os procedimentos a serem adotados no

tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente os que se seguem.

Dados do Paciente

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: /[

Nome da

Mae:

Endereco:

CPF:

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO

E a retirada de uma porgéo da glandula mamaria.
INTERCORRENCIAS POSSIVEIS DO PROCEDIMENTO
. Hematomas;

. Seromas;

. Infecgles;

. Dores;

. Deiscéncia de cicatriz cirtrgica;

. Obito;

. Outra (s):
INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE
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A portaria n°® 2.616 de 12/05/1998 do Ministério da Salde estabeleceu as normas do Programas
de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comisséo
de Controle de Infecg&o Hospitalar).

Os indices de infeccéo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se como parametro o NNIS
Nacional Nosocomial Infectors Surveillance - Vigilancia Nacional de Infecgdo, érgdo internacional
gue estabelece os indices de infeccdo hospitalar aceitos e que séo:

e Cirurgia Limpas 2%.

e Cirurgias Potencialmente Contaminadas 10%.

e Cirurgias Contaminadas 20%.

e Cirurgias Infectadas 40%.

Mesmo tomando todas as medidas possiveis para prevencdo esse risco existe e deve ser
considerado. Eu, acima identificado, na condicdo de paciente do Hospital, ou de responsavel
legal, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para fins legais que:

1. Fui informado que as avaliagfes e exames realizados revelaram alteragdes e/ou diagnosticos
referentes ao meu estado de saldde, com indicacdo de realizacdo do procedimento cirdrgico
descrito acima.

2. Recebi todas as informacfes necessérias quanto aos riscos, beneficios e alternativas do
procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas
satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante o procedimento poderdo apresentar-se outras situagdes ainda ndo
diagnosticadas, assim como poderdo ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em
procedimentos médicos invasivos, como 0 proposto, podem ocorrer complicagbes gerais,
inclusive risco de morte.

4. O procedimento cirlrgico podera ser cancelado:

- Se 0 paciente ndo comparecer ao hospital na data e horario estabelecido previamente, bem
como na falha do preparo pré-operatério;

- Na falta de hemocomponente e ou vaga de UTI na qual a cirurgia proposta tenha indicacéo
médica;

- Paciente que na data da cirurgia ndo apresentar condi¢cdes clinicas para realizar o ato
anestésico e/ou cirlrgico;

- Nao autorizacdo do procedimento pelas operadoras de saude;

- Eventuais problemas com o material solicitado pelo cirurgiéo;

- A cirurgia também podera ser remarcada em caso de auséncia de sala devido a cirurgias de
emergéncia imediata ou por complicagbes de paciente no trans operatorio;

- Motivos de forga maior (greve, epidemia, pandemia, entre outros);

- Algum fato justificavel que tenha por objetivo conferir seguranga ao paciente.
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5. Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, podera ser necessario 0 emprego
da anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos serédo indicados pelo médico anestesista,
estando também ciente dos riscos e beneficios e alternativas.

6. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, em situacdes
imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente

propostos.

7. Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para
exames histopatoldgicos ou microbioldgicos pertinentes.

8. Confirmo que recebi explicacdes, as quais foram esclarecidas de forma transparente e precisa,
li, compreendo e concordo com tudo que me foi explicado e que me foi concedida a oportunidade
de livremente e com autonomia anular ou questionar qualquer paragrafo ou palavras com as
guais ndo concordasse.

9. Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de
cura e que a evolucado da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as
condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica 0 (a) mesmo (a) autorizado (a),
desde j4, a tomar providéncias necessarias para tentar a solucdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento. Diante de todas as informac¢des supracitadas, caso o procedimento
venha ter alguma complicacdo que precise ser tomada medidas emergenciais como: risco
iminente de morte, € de livre consentimento e autorizacdo que a equipe médica assuma com as

medidas cabiveis para sobrevida do paciente.

(__)Sim(__ )Nao
Palmas/ TO de de .
Ass. Médico Assistente
Ass. Paciente e/ou Responsavel Nome:
Nome: RG/CPF:
RG/CPF: CRM: UF:

Testemunhas

Nome:
RG:

Testemunhas

Nome:
RG:
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