CONSENTIMENTO POS-INFORMADO PARA REALIZACAQ DE HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

Nome: Data de Nas.
Cidade: Fones: ()
Convénio: ( JUNIMED ( )PARTICULAR Dr.(a)

Dum: Email:

Eu acima qualificada como paciente, declaro que o Dr. Féres Abrao explicou-
me e eu entendi que devo ser submetida ao exame de HISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA, que:

e consiste na visualizacdo direta da parte interna do Utero (cavidade uterina),
por meio de um aparelho éptico que serd introduzido por via vaginal através
do colo do utero;

e a visualizacdo da parte interna do Utero somente é possivel com a
introdugdo de gas ou de soro fisioldgico para a dilatagcdo do colo do Utero e
passagem da ponta do aparelho para dentro do Utero, momento que podera
gerar desconforto;

e caso eu apresente dor intensa durante a realizacdo do exame, eu poderei
solicitar a interrupgcdo do mesmo;

e existe a possibilidade da realizacdo de outros exames com a mesma
finalidade, como a ultrassonografia transvaginal, a histerosonografia, a
biépsia de endométrio e a curetagem uterina, Imuno Histoquimica, Piten,
P53, mas por nd&do possibilitarem a visualizagdo direta do Uutero, nédo
apresentam a mesma eficacia diagndstica;

e as possiveis complicagdes podem ocorrer em menos de 1 % dos casos, com
lesdo do Utero provocado pelo equipamento e chamada de falso trajeto,
perfuragao uterina ou infecgao;

e durante o exame poderd ser necessaria a coleta de pequeno fragmento para
ser enviado a bidépsia, para maior confiabilidade do resultado.

Entendi as explicagdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples,
esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram. Também entendi que, a
qualguer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagcdo poderei
revogar o consentimento que agora presto, bem como a parte médica podera
alterar sua data e hora do exame conforme agenda médica, ou seja, urgéncias e emergéncias
que surgirem no decorrer do dia, ficando assim, ciente de que possa haver atrasos sem previsao
de tempo necessario para aguardar a chegada do médico.

Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informacgao
recebida e que compreendo o alcance e riscos do exame a ser realizado. Por tal
razdo e nestas condicdbes CONSINTO que se realize o0 exame de
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA proposta.

Ass. Paciente Ass.Médico

Marilia, __ de de 201




CLINICA DE GINECOLOGIA E OBSTETRiCIA
DR. FERES ABRAO

REPRODUCAO HUMANA E VIDEO ENDOSCOPIA

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

1) Local do Exame: Hospital Universitario. Telefone: 2105-4545, Rua:
Dr. Prospero Cecilio Coimbra, 80 (Préxima a Faculdade Unimar). Entrada
Principal ( Internacao)

2) Periodo para marcacao do exame: 7° ao 15° dia do ciclo menstrual,
para paciente com menstruacdao. Paciente com auséncia de menstruacdo,
qualquer época.

3) Obs.: As Pacientes que forem submetidas a Biopsia, o tempo que o
Laboratério da para nos entregar é de 07 a 15 dias, dependendo da demanda
de exames obtidos por eles, qualquer duvida podem entrar em contato com o
Laboratério LAPAC, Telefones, 3454-4542/3454-4633

4) Preparo para o exame:

a) Tomar 1 comprimido antiinflamatério, Nimesulida 4 horas antes do

exame;

b) Tome 1 comprimido ou 30 gotas de Buscopan composto cerca de 30

minutos antes da realizacao do exame;

c) Esvazie a bexiga antes de entrar na sala;

d) Entregue ao médico os exames ja realizados (histerossalpingografia

e/ou ultrassom);

e) Informe qualquer problema de saide que vocé tenha;

f) Levar 01 absorvente e se possivel leve um acompanhante.

5) Sala de exame:
Vocé serd colocada em posicdo ginecoldgica, sera introduzido um especulo na vagina e
sera
feita anestesia local no colo do Utero. A anestesia local normalmente diminui a dor mas ndo a
torna ausente. Quanto mais tranquila vocé estiver, menos dor sentira.

6) Histeroscopia Diagnostica

O colo do Utero sera pincado para facilitar a introducdo de um aparelho (histeroscépio)
na cavidade uterina que sera dilatada com gas e visualizada através da transmissdao da imagem
para um monitor de video onde este exame é realizado com dilatacdo da cavidade uterina com
gas e utilizagdo de um sistema que permite a visualizacdo desta em um monitor de video. Estas
imagens sdo gravadas e fotografadas para melhor avaliagdo. Em condicdes normais todo o
exame levara um total de 5 a 10 minutos.

7) ApOs 0 exame:

Algumas vezes o gas passa através das trompas para a cavidade abdominal e vocé
podera sentir por algum tempo uma dor no ombro. Nao se preocupe. Um discreto sangramento
se mantera por poucos dias.

Apods um dia vocé podera voltar totalmente as suas atividades habituais.

Retire o laudo no consultério uma semana depois, ou sera enviado ao médico que fez o
pedido do exame, via fax ou correio.

Obs.: Se necessario tome 1 comprimido de calmante 2 horas antes da realizagdo do
exame.
O exame é realizado na Sala préxima ao centro Cirdrgico.

Rua: Lima e Costa, 209 - Fone (0**14) 3413-6246 - CEP: 17501-500
Fone Residéncia (0**14) 3454-9149 - Celular 9814-9115 - Marilia - SP.



