CONSENTIMENTO POS-INFORMADO PARA REALIZACAO

VIDEO HSITEROSCOPIA CIRURGICA

Nome: Data Nas.
Cidade: Telefones:
Convénio: ( ) UNIMED ( ) PARTICULAR DR.(a)

Email: Previsao p/ Cirurgia:
Dum:

Autorizo o Dr. Féres Abrao a executar uma histeroscopia cirtrgica, tendo sido anteriormente
informada do procedimento ao qual serei submetida. Procede-se a insercao do histeroscépio,
instrumento cirlrgico similar a um telescopio, através do colo do Gtero, depois de ser
previamente dilatado. A cavidade uterina sera distendida com uma solugdo liquida. Via
histeroscépio sera introduzida na cavidade uterina um pequeno instrumento cirdrgico que
permitira a realizacdo do intervento.

Videos e fotografias da cavidade uterina poderdo ser feitos durante o intervento para
documentagdo com finalidade didatica e pesquisa, bem como a realizagdo de exames
laboratoriais como Anotomo Patoldgica do Material coletado e exame de Imuno Histoquimica,
Piten e P53, com finalidade para pesquisa.

Na histeroscopia poderd haver uma finalidade diagnostica e/ou terapéutica; nesta técnica
permite-se a retirada de pdlipo e mioma, a ablagdo endometrial, a lise de sinéquia, a ressecgdo
de septo uterino, a cateterizagdo tubaria e o controle e remogdo do dispositivo intra-uterino. Em
particular, no tratamento do mioma uterino, em alguns casos é prevista uma segunda
intervencdo para a retirada da porgdo residual quando necessario.Na ablagdo endometrial é
prevista uma falha do método (reaparecimento de sangramento uterino anormal) em cerca de
15% dos casos. Depois da cirurgia histeroscdpica é aconselhavel:

Evitar qualquer atividade que requeira particular concentracdo apds o dia sucessivo da
intervengao.

Retomar ao trabalho leve a partir do segundo dia apds a intervencdo. Retomar a plena

atividade a partir do sétimo dia apds a intervencdo. Retorno imediato ao medico se

houver qualquer alteragao.

Apesar da cautela, a histeroscopia pode apresentar complicagdes como todos os procedimentos
cirirgicos, algumas das quais graves, a exemplo de:

Perfuracdo uterina, com possibilidade de lesdo de 6rgdo (bexiga, intestino e grandes vasos).
Infecgdo (pouco freqiente).

Passagem excessiva para a corrente sangliinea e espacgo extravascular de solucdo utilizada para
a distensdo da cavidade uterina. Embolia gasosa.

Tais complicagGes sdo, todavia pouco freqlientes. Ha a possibilidade de que, no curso da
intervencdo ou apds, se encontre uma situacdo que ird requerer um tratamento mais complicado
e diferente daquele inicialmente proposto. Deverd entdo o paciente desde ja& autorizar, se
necessario , um laparoscopia ou laparotomia.



A paciente abaixo assinante declara que:

Leu todo o conteldo deste consenso pds- informado. Compreendeu e esta

de acordo com o que sera efetuado.

Foram-lhe devidamente explicados a intervencao, os riscos (complicacdes) e as possibilidades
alternativas de um modo claro.

Recebeu toda a informacOes que desejava conhecer e a possibilidade de fazer perguntas e
questionar duvidas.

Declara ainda que pode a qualquer momento antes da cirurgia revogar a sua autorizacdo e o seu
consentimento. Conseqlientemente, houve a sua autorizagdo e o seu consentimento.

Estéa também ciente, de que a cirurgia pode ser alterada sua data e hora conforme agenda
médica, ou seja, urgéncias e emergéncias que surgirem no decorrer do dia, ficando assim,
ciente de que possa haver atrasos sem previsdao de tempo necessario para aguardar a chegada
do médico cirurgido.

OBS: Caso a Unimed negar o pagamento da cirurgia depois do procedimento realizado,
a paciente devera se responsabilizar pelos custos.

Marilia, de de 201

Assinatura do Medico:

Assinatura da paciente:

Assinatura da testemunha:
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