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Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

(Em minha pessoa ou no paciente supramencionado) ser conveniente e indicado proceder HISTERECTOMIA.

Esclareceu-me que:

1. A existéncia de possiveis opgdes terapéuticas, por exemplo: miomectomias para miomas, pesario para prolapso,
tratamento hormonal para hemorragias ou endometriose.

(Em minha pessoa ou no paciente supramencionado) realizar-se-a4 uma HISTERECTOMIA.
2. A histerectomia necessita anestesia, que sera avaliada pelo Servigo de Anestesia.
3. A histerectomia sé pode ser praticada por via vaginal ou abdominal.
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se praticara preferentemente por via

(Em minha pessoa ou no paciente supramencionado)

A intervencdo cirdrgica consiste na extirpa¢édo do Utero com/sem colo, o que supde impossibilidade de Ter filhos, assim como

auséncia de menstruacéo. A histerectomia pode ser associada a extirpacéo dos anexos (ovarios/trompas).

4. A peca extirpada sera submetida a estudo anatomopatoldgico posterior.

5. Toda intervengdo cirlrgica, seja pela propria técnica cirlrgica seja pelas condigdes clinicas de cada paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertensao, idade avangada, anemia, obesidade..) traz implicita uma série de complicagdes comuns e
potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares, tanto médicos como cirlirgicos, assim como um
minimo percentual de mortalidade.

6. As complicacdes da intervencéo cirargica podem ser:

a) Infeccdes com possibilidade de evolugao febril (urinérias, de parede abdominal, pélvicas...);
b) Hemorragias com a possivel necessidade de transfuséo (intra ou pds-operatéria);

c) Lesbes vesicais, ureterais e/ou vesicais;

d) Les@es intestinais;

e) Fistulas.

A longo prazo podera ocorrer prolapsos (descensos) de cupula vaginal ou hérnias pés-laparotomicas (abdominais), assim

como patologia dos ovarios restantes quando se conservam 0S anexos.

7. Se no momento do ato cirargico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirlrgica programada.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me
ocorreram.
Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar 0 consentimento
que agora presto.
Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com a informacao recebida e que compreendo o alcance e riscos do tratamento.
Por tal razéo e nestas condi¢des

CONSINTO

Que se realize a HISTERECTOMIA proposta.
Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que o procedimento objeto

deste documento se realize.
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REVOGACAO
Revogo o consentimento prestado na data de: ............ [ [ AT e ndo desejo prosseguir o tratamento, que dou com

esta por finalizado.
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