Paciente:

Data de nascimento: / /

Médico Responsavel:

5 a n ta M ari a Unidade de Internacgao: Leito:

Hospital Maternidade Atendimento: Convénio:

TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALIZAGAO DE
CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPIA

O objetivo deste Termo de Esclarecimento e Consentimento Livre e Informado, utilizado pelo HOSPITAL E
MATERNIDADE SANTA MARIA, é esclarecer sobre o procedimento de VIDEOLAPAROSCOPIA, devendo discutir
todas as suas duvidas com seu médico antes de assina-lo.

Além disto, o Hospital, equipe médica, enfermagem e seus funcionarios se colocam a total disposi¢cao para eventuais
duvidas e esclarecimentos que porventura sejam necessarios durante toda a internacéo.

E dever da paciente expressar se compreendeu as orientagdes e informacdes recebidas. De todo modo, queremos ter
certeza se foi suficientemente esclarecida pelo médico e compreendeu o diagndstico, riscos e objetivos, além de todas
as questdes aqui mencionadas, tudo isso, para que possamos contribuir e alcangar o melhor resultado para sua saude
e bem estar e que isto contribua para uma melhor estada em nosso Hospital e uma pronta volta para casa.

Por isso, é essencial o seu entendimento sobre a realizagao da CIRURGIA DE VIDEOLAPAROSCOPIA, seus riscos
e ao final, apds pleno entendimento, a sua concordancia na realizagcdo do mesmo, portanto, declara a paciente /
responsavel estar plenamente consciente que:

1) A CIRURGIA DE VIDEOLAPAROSCOPIA é um procedimento considerado minimamente invasivo que pode
ser utilizado para diagnéstico e tratamento de varias patologias relacionadas a pelve, utero e ovarios como
remocao do Utero, tubas uterinas, ovarios, miomas, lise de aderéncias, cauterizagdo de focos de endometriose,
remocao de cistos ovarianos, verificar se as tubas uterinas sdo permeaveis, laqueadura tubéria, salpingoplastia,
correcao da incontinéncia urinaria, investigacao de dor pélvica cronica e infertilidade, estadiamento de tumores,
cirurgia da gravidez ectdpica, diagnéstico de abdome agudo, execucgéo de biépsias dentre outros.

2) As afecgbes a serem abordadas pela VIDEOLAPAROSCOPIA permanecem com as mesmas indicagdes
daquelas da cirurgia convencional, com a diferenga que o procedimento € menos invasivo e permite uma
internagao e recuperagao mais breves. Todavia, eventualmente, a cirurgia laparoscopica pode ser convertida
para cirurgia abdominal aberta, com a necessidade de incisdo abdominal por necessidade ou intercorréncias
durante o procedimento. Fortuita conversao de videolaparoscopia em cirurgia convencional pode ser frustrante
para o paciente, que declara estar ciente desta possibilidade.

3) Varias condi¢gées podem dificultar o acesso a cavidade peritoneal como a obesidade, cirurgias prévias com
aderéncias peritoneais, dermolipectomia, hérnias, doengas hepaticas, doencas pulmonares e gravidez
avangada, que eventualmente poderao inviabilizar a execugao da VIDEOLAPAROSCOPIA.

4) Declara o paciente estar ciente que devera informar ao seu médico todos os tratamentos a que se submete ou
submeteu, uso de drogas, inclusive as nao licitas, anabolizantes, marca-passo cardiaco e procedimentos
cirdrgicos anteriores.

5) A VIDEOLAPAROSCOPIA é realizada por uma pequena incisao realizada na regiao da cicatriz umbilical e mais
duas ou trés pequenas incisdes no baixo ventre com a paciente sob anestesia geral. Eventualmente a
ampliagcdo de uma incisdo pode ser necessaria para a remogao de algum 6rgao extirpado. Se as condicoes
cirdrgicas assim o permitirem podera ser utilizada a via vaginal para essa finalidade.



6) A VIDEOLAPAROSCOPIA é considerada um procedimento seguro, porém complicagdes e intercorréncias
pouco frequentes podem ocorrer independentemente da técnica utilizada como: infeccdo, hemorragia (com
eventual necessidade de transfusdo sanguinea), hematoma no pdés-operatdrio (que podera demandar nova
abordagem para sua drenagem), lesGes vasculares, lesdes na bexiga, uretra e ureteres, lesdes intestinais,
fistulas (complicagdes essas que poderdo demandar nova cirurgia para sua corregao), trombose e embolia
pulmonar, hérnias no local das incisdes, num rol explicativo.

7) As lesOes intestinais e ureterais sdo consideradas extremamente raras, na ocorréncia de 1 a 2 casos em cada
1000 cirurgias realizadas, sendo que eventualmente podera ser necessaria nova abordagem cirurgica. Pode
ocorrer por liberagao de eletricidade estatica dos equipamentos e produzir queimadura minima que podera
passar despercebida durante a cirurgia. Neste caso poderao ocorrer febre e parada da eliminagdo de gazes e
fezes num intervalo variavel, de 3 a 7 dias apds a cirurgia, caso isso acontega, avise o seu médico e retorne
imediatamente a esse Hospital.

8) Caso a VIDEOLAPAROSCOPIA se destine a cirurgia de laqueadura tubaria bilateral, esta é destinada a mulher
que tenha certeza de que nao deseja engravidar em carater definitivo visto haver uma decisdo amadurecida
neste sentido. Devera ter sido combinada antecipadamente entre a paciente, seu cénjuge ou companheiro, e
o médico assistente, em periodo anterior a realizagdo da VIDEOLAPAROSCOPIA.

Declara a paciente estar ciente da existéncia de outros métodos anticoncepcionais, como pilulas
anticoncepcionais, contraceptivos injetaveis, preservativos, DIU, adesivos, implantes, anel vaginal, gel
espermicida dentre outros.

Declara ainda a paciente seu cbnjuge, estar plenamente cientes de que essa cirurgia, embora irreversivel,
PODE FALHAR, RESULTANDO EM NOVA GRAVIDEZ, mesmo com a execucgao técnica correta. Nao esta
excluida a possibilidade de gravidez ectdpica, fora do Utero, apds a laqueadura tubaria.

Ciente:

Apos ler cuidadosamente este documento, tive a oportunidade de perguntar e esclarecer todas as minhas duvidas com
relagdo ao procedimento e suas intercorréncias, as quais me foram esclarecidas.

Declaro que li e compreendi a realizagdo do procedimento VIDEOLAPAROSCOPIA, suas limitagbes e eventuais
complicagdes e CONSINTO a realizagao do mesmo.
Esse Termo de Consentimento podera ser revogado a qualquer tempo antes da realizagao da cirurgia.

Data: / / . Hora:

Assinatura da Paciente / Responsavel



Paciente:

Data de nascimento: / /

Médico Responsavel:

San ta Mari a Unidade de Internagao: Leito:

Hospital Maternidade Atendimento: Convénio:

PREENCHIMENTO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para a paciente o propésito, os riscos e o0s beneficios da
VIDEOLAPAROSCOPIA.

NOME: Dr.(a).:

CRM:

ASSINATURA:




