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2) Explicou-me e eu entendi que devo me submeter:

a) NOME DO PROCEDIMENTO: BARTHOLINECTOMIA

b) DESCRIQAO TECNICA DO PROCEDIMENTO (EM TERMOS LEIGOS E CLAROS):

- Incisdo em topografia de glandula de Bartholin;

- Enucleacdo de glandula e hemostasia de vasos sangrantes;

- Fechamento da ferida operatoria por aproximagédo da pele proxima restante;

- Como condicao final, a regido vulvar operada fica com uma cicatriz e possivel diminui¢cdo da lubrificagédo
local.

c) DESCRICAO DOS INSUCESSOS: Entendo que pode ocorrer insucesso, isto &, a cirurgia pode n&o retirar
completamente a lesdo, podendo haver necessidade de se complementar a cirurgia, ampliando a area a ser
ressecada e podendo ocorrer inclusive complicacdes inerentes ao procedimento cirdrgico.

d) DESCRICAO DE COMPLICACOES DO ATO OPERATORIO:
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- Hematoma pds-operatério, isto é, acimulo de sangue no local onde se retirou a parte da vulva, devendo
ser feito uma drenagem cirlrgica;

- Infecgcdo pOs-operatdrias, locais e sistémica que as vezes requerem drenagem de cole¢8es purulentas e
uso de antibiéticos;

- Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatoria com a perda dos pontos dados, havendo algumas
vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram;

- Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracdo cicatricial;

- Dificuldade para ter relacédo sexual e dispareunia;

- Entendo que toda intervencéo cirlrgica, devido a caracteristicas proprias da técnica cirdrgica ou das
condi¢cdes intrinsecas do paciente (hipertensao, diabetes, obesidade, cardiopatia, anemia, velhice, etc.) tem
implicito uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo requerer tratamentos
complementares clinicos e ou cirdrgicos, bem como um risco, embora minimo, passivel de ocorrer, que é a
morte em decorréncia da cirurgia.

e) DESCRICAO DA ANESTESIA: foi-me explicado, e eu entendi que para a realizagdo da cirurgia havera
necessidade de me submeter a uma anestesia, que sera LOCAL e que me foi explicado os seus riscos e
beneficios.

f) DESTINO DA PECA OPERATORIA: Entendi que todo material que me for extirpado, constituindo a peca
operatdria, devera ser enviado para estudo anatomopatolégico para confirmacdo diagndstica de minha
patologia.

3) Ficou-me claro que durante o ato cirlrgico, devido a algum fato inesperado, a equipe médica podera
modificar a técnica cirdrgica programada,, visando sempre o éxito de minha cirurgia.

4) Declaro e confirmo mais uma vez, que entendi todas as explicacfes que me foram fornecidas de forma clara
e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observacdes que
eu achei pertinente para entender o que ocorrera comigo nesta intervengéo cirargica, ndo me ficando
davidas sobre o procedimento a que serei submetida.

5) Porser CONSENTIMENTO, confirmo que estou satisfeito com as informagées recebidas e que compreendo
todos os riscos e beneficios decorrentes deste tratamento e por tais condicdes CONSINTO que se me realize
a cirurgia: BARTHOLINECTOMIA.
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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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