& TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
=y REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO —
CONIZACAO
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OBS.: No caso do declarante ndo ser o paciente, preencher os dados do paciente.
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Informou-me que tendo em vista o diagnéstico de

(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado) ser conveniente e indicado proceder CONIZACAO.

Esclareceu-me que:
1) A conizagdo requer anestesia, que sera avaliada pelo Servigo de Anestesia.

2) Toda peca operatdria ou material extirpado sera enviado para completar o estudo anatomopatolégico.

3) Toda intervencdo cirdrgica, seja pela propria técnica cirdrgica seja pelas condic¢des clinicas de cada paciente
(diabetes, cardiopatia, hipertensdo, idade avancada, anemia, obesidade, entre outros) traz implicita uma
série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares,
tanto médico como cirdrgicos, assim como um minimo percentual de mortalidade.

4) As complicagbes da intervengéo cirargica podem ser:
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- Infec¢des com possibilidade de evolucao febril;
- Hemorragias com a possivel necessidade de transfusao sanguinea (intra ou pds-operatoria);

- Fistulas.

5) Entendi as explicacdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as
davidas que me ocorreram. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma
explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com a informacéo recebida e que compreendo o alcance e
riscos do tratamento.
Por tal razdo e nestas condicdes
CONSINTO
Que se realize a CONIZACAO 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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Assinatura do Médico/ Carimbo Paciente ou Representante ou Responsavel

TESTEMUNHAS:

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

esta por finalizado.
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Assinatura do Médico/ Carimbo Paciente ou Representante ou Responséavel
TESTEMUNHAS:

NOME NOME ................................................................................
CPF: CPF
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