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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

MEDICO:

CRM:

A PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. AUTORIZA o médico acima identificado e demais profissionais da sua equipe a executar o
procedimento designado por HISTERECTOMIA e todos os procedimentos que o incluem.

2. Fui previamente informada de que a HISTERECTOMIA consiste na RETIRADA DO UTERO com ou
sem o colo, 0 que resulta na impossibilidade de gerar filhos e a auséncia de menstruacédo. Além disso, ao
procedimento pode também ser associada a retirada dos ovarios e das trompas, podendo ser realizada por
via abdominal (pela barriga), transvaginal (pela vagina) ou videolaparoscopica.

3. Esta ciente o procedimento cirdrgico em questdo possui riscos inerentes ao ato, sendo 0s mais
usuais, mas nado exclusivos, a ocorréncia de: infec¢des, associadas ou ndo a febre, inclusive, sepse —
infeccdo grave; sangramentos com a possivel necessidade de transfusdo sanguinea (durante ou apés a
cirurgia); acimulo de sangue no local da cirurgia (hematoma) no pos operatério, devendo ser feita uma
drenagem cirdrgica; lesbes de bexiga, uretra ou ureteres e lesfes intestinais, sendo necessario cirurgiao
especializado; fistulas; abertura dos pontos da ferida com perda dos pontos dados, sendo necesséario,
eventualmente, nova anestesia para refazimento dos pontos que abriram; trombose das veias dos
membros inferiores e embolia pulmonar; dores devido a posicdo cirdrgica; quelbide (cicatriz espessa e
dolorida) e retracao cicatricial; vagina curta com dificuldade para ter relacdo sexual, perda de sensibilidade;
perda ou reducdo da capacidade para o trabalho, dentre outros.

4, Fui informada que a longo prazo pode ocorrer prolapso (exposi¢cao) da cupula vaginal ou hérnias na
parede da barriga, assim como doengas dos ovarios restantes quando eles sdo preservados.

5. Fui informada que consistem em opg¢des terapéuticas a miomectomia (retirada de mioma) para
miomas, tratamento hormonal para hemorragias ou endometriose, pesario para prolapso, mas optei pela
realizacdo da HISTERECTOMIA, conscientemente.

6. Esta ciente que o tratamento adotado ndo assequra a garantia de cura ou de obtencdo dos
resultados esperados, bem como que a evolugédo da doenca e o resultado do tratamento podem obrigar o
médico a modificar condutas, ciente que cada organismo pode reagir de modo diverso ao tratamento.

7. Autoriza a realizacdo de qualquer outro procedimento emergencial, seja exame, tratamento e/ou
cirurgia, incluindo transfusdo de sangue e hemoderivados, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e
gue justifiquem cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos, bem como que seja encaminhado
para exames complementares, qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente, desde que necessario
para o esclarecimento diagndéstico ou tratamento. Confirmo que concordo com os itens acima referidos e
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gque me foi dada a oportunidade de expressdo sobre os pontos com o0s quais eventualmente nao
concordasse.

8. Esta ciente de que serd necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos
anestésicos serdo de indicacao exclusiva do médico anestesista, estando ciente dos riscos, beneficios e
alternativas de cada procedimento anestésico.

9. Esta ciente que, embora a anestesia moderna seja muito segura, ndo estd isenta de riscos.
Poderao ocorrer, raramente, problemas cardiacos ou respiratorios, tais como altera¢des na pressao arterial
ou no ritmo cardiaco, podendo ocorrer:

9.1. Nos casos de Anestesia Regional (Raquianestesia / Peridural ou Anestesia Combinada Raqui-
Peridural) as complicacbes mais frequéntes sédo dor de cabeca, eventual inflamacdo no local da puncéo
anestésica ou puncdo de vasos sanguineos, nauseas e/ou vomitos, sangramento, prurido (coceira),
alteracBes da sensibilidade cuténea (da pele), parestesias (formigamento) de membros, tremores e
tonturas.

9.2. Nas situacBes de Anestesia Geral e ou Sedacdo podera ser necessaria a manipulacdo das vias
aéreas com ou sem suporte ventilatério, sendo que extraordinariamente podera também ocorrer
comprometimento da arcada dentaria, restauracdo dentaria, alterac6es do nivel de consciéncia intra ou
pos-operatéria, lapsos de memdria, rouquidao e alteracao de sensibilidade na lingua.

9.3. Esta ciente que em situacfBes excepcionais, independentemente da técnica anestésica indicada,
poderdo ocorrer reacBes alérgicas, incluindo anafilaxia, afecc¢des circulatérias, flebites, complicacbes
infecciosas, ou outros eventos adversos mais raros.

10. Esta ciente que em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados e
que todo procedimento cirtrgico, ndo importa qual, possui risco de MORTE / OBITO, independentemente
da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informada e compreendi que a pratica médica ndo é uma
ciéncia exata e, por isso, ndo podem ser dadas quaisquer garantias, nem certezas, quanto a resultados.

11. Esta ciente de que necessita cumprir integralmente as orientacdes médicas que foram prescritas e
de que deve buscar imediatamente atendimento médico caso verifique a ocorréncia de qualquer sintoma
gue seja diverso da normalidade, tais como febre, sangramento, tontura, abertura de pontos, dor e outros.

12. Foi informada dos cuidados poés-cirdrgicos de protecdo e de higienizacdo do local da ferida
operatoria, bem como que foi cientificada de que necessita evitar movimentos e esforgos fisicos pos-
cirurgia, sendo que a retomada das atividades fisicas normais somente sera possivel quando houver
expressa autorizacdo meédica para isso.

13. Autoriza a equipe de enfermagem e médica do HBB a realizar o acompanhamento da evolug¢éo do
tratamento através de registros fotograficos periddicos, bem como a utilizar essas imagens e dados do
tratamento em treinamentos, pesquisas clinicas ou académicas por tempo indeterminado, desde que
preservado o sigilo sobre a identidade do paciente. Esta ciente que essa autorizacdo pode ser retirada a
qgualquer tempo por meio de comunicacéo a equipe de enfermagem.

14. Esta ciente sobre a possibilidade de retirada deste consentimento para a realizagdo do ato médico,
sem que isso implique em qualquer san¢do ou impedimento de acesso ao tratamento médico adequado no
futuro se mudar de opiniéo.
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15.

Este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu conteudo,
inclusive os termos técnicos utilizados, motivo pelo qual assumo conscientemente 0s riscos inerentes do
procedimento e AUTORIZO a sua realizag&o.

Lajeado, de de
Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento
Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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Esta ficha anexa ao termo de consentimento auxilia a equipe médica e a de enfermagem a realizar
0 medicamento correto, na dose correta e no momento mais adequado para sua infusdo antes da incisédo
cirurgica.

O preenchimento € OBRIGATORIO para os procedimentos eletivos e possui validade como
prescricdo médica. A escolha do medicamento deve ser utilizada conforme a recomendacao do protocolo
de Antibioticoprofilaxia do Hospital Bruno Born.

IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

Peso (kg):

Alergia a Penicilina/Amoxicilina/Cefalosporinas? () SIM ( )NAO
Em caso de alergia prévia sugere-se 0 uso do esquema alternativo com Clindamicina com ou sem
Gentamicina associado conforme Protocolo de Antibioticoprofilaxia.

ANTIBIOTICO EV DOSE OUTRA DOSE

CEFAZOLINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFOXITINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFUROXIMA 159 ()
(30-60min antes) 9

GENTAMICINA (5mg/kg)
(60-120 min antes)

METRONIDAZOL

(30-60min antes) 500mg ()
CLINDAMICINA
(Alérgicos a BetalLactamicos) 900 mg ( )
(60-120 min antes)
VANCOMICINA
(60-120 min antes) 1g( ) 1.59( )

OUTROS:

Adultos: Cefazolina e Cefoxitina: 2g <120kg e 3g >120kg
Vancomicina: 1g < 90kg e 1.5g > 90kg

Assinatura e Carimbo do Cirurgi&o
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