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Informou-me que tendo em vista o diagndstico de

(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado) ser conveniente e indicado proceder SLING PUBO VAGINAL
OU TENSION FREE VAGINAL TAPE.
Por este documento denominado de Consentimento pds-informado, fui informada pela equipe de Ginecologistas do

Hospital Universitario Mario Palmério de que possuo o diagnostico de INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO
e que me é conveniente realizar procedimento cirtrgico denominado SLING PUBO VAGINAL OU TENSION FREE
VAGINAL TAPE pela equipe de cirurgides ginecolégicos deste hospital.
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As técnicas acimas mencionadas consistem na colocacgéo de uma faixa de material sintético (polipropileno mono ou
multifamentado) ou de aponeurose (retirado do préprio paciente) junto a uretra. A anestesia sera realizada pelo
servico de anestesia do Hospital Universitario Mario Palmério.
A referida cirurgia apresenta as seguintes complicacfes possiveis:
1. Hemorragias com necessidade de transfuséo de sangue ou néo;
Lesdes acidentais de intestinos, bexigas, ureteres, vasos abdominais ou femorais;
Necessidade de reoperacdo imediata;
Febre no pos-operatorio;
Infeccéo da ferida cirlrgica;
Infeccdo do abdome (peritonite);
Eroséo de uretra (exposi¢céo da faixa para a uretra e necessidade de se retirar a faixa);

Eroséo da vagina (exposicdo da faixa na vagina e eventual necessidade de se retirar a faixa);
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Fistulas (comunicag8es anormais entre os 6rgaos e/ou com o exterior);
10. Retencéo urinaria prolongada, o que pode levar eventualmente a se desfazer a cirurgia.

11. Outras complica¢cbes mais raras, aqui ndo descritas.

Entendo que a técnica cirdrgica pode, a meu bem ser modificada mediante o que os cirurgifes decidirem durante o
ato operatério. Entendo também que esta cirurgia ndo implica necessariamente em cura do problema. As técnicas
apresentam taxas de sucesso acima de 90% em cinco anos de segmento, 0 que significa que alguns pacientes
podem nao se curar. Fui informada também que toda intervencéo cirargica implica em um minimo de risco que pode
inclusive cursar com o6bito. Ciente desta situacdo autorizo a equipe de cirurgibes ginecolégicos do MPHU a
realizarem o referido procedimento, estou também ciente que a qualquer momento antes da realizacdo da cirurgia

posso mudar de opinido e desautoriza-la, tornando este documento sem efeito.
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REVOGACAO
Revogo o consentimento prestado na data de: ............ [ [, e ndo desejo prosseguir o tratamento, que dou com

esta por finalizado.
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