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Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internacdo:

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os
principais aspectos relacionados com a realizagdo de CIRURGIA DE ALTA FREQUENCIA DO COLO DO UTERO (CAF), que consiste
na extirpacdo de uma pequena parte do colo do Utero utilizando uma alga e bisturi elétrico de alta freqiiéncia. Pode ser
associada a retirada de lesdes associadas da vagina, vulva e perineo.

Declaro, ainda, estar devidamente informada dos riscos presentes ao referido ato cirurgico, bem como de complicagcGes
inerentes ao quadro, especialmente: Infeccbes com possibilidade de evolugdo febril (podendo ser necessario o uso de
antibioticos); hemorragias com a possivel necessidade de transfusdo (intra ou pds- operatdria); lesdes de bexiga, uretra ou
ureteres; lesGes intestinais, sendo necessdrio cirurgido especializado; fistulas; deiscéncia (abertura) da ferida, sendo
necessario, eventualmente, nova anestesia para cauterizagdo e/ou aplicagdo de pontos na ferida; trombose venosa dos
membros inferiores e embolia pulmonar e dores devido a posicao cirurgica. Fui informada, ainda, que, a longo prazo, podem
ocorrer abertura do colo uterino (risco incomum) durante a gestacdo, especialmente entre 34-37 semanas (8 meses) de
gestacdo bem como estenose do colo ( risco incomum) o que pode dificultar o exame do mesmo, assim como o trabalho de
parto futuro. E ainda, que existem outras possiveis opgGes terapéuticas expostas, como por exemplo: conizagdo a frio(bisturi)
para neoplasia intra-epitelial cervical, histerectomia para cancer cervical, mas foi optado pela CAF.

A retirada da pequena parte do colo sera realizada pela via vaginal e este fragmento enviado para exame anatomo-patoldgico
(bidpsia). Se, durante o procedimento, o médico cirurgido tomar conhecimento de condi¢des que, até o presente momento,
ndo eram aparentes, a equipe médica poderd variar a técnicacirirgica programada.

Entendi as explicagdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas. Também
entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de fornecer nenhuma explicagdo, poderei revogar o consentimento que
agora presto. Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com a informacdo recebida e que compreendendo o alcance e
riscos do tratamento. Por tal razdo e nestas condicdes, CONSINTO que se realize a CIRURGIA DE ALTA FREQUENCIA DO COLO
DO UTERO (CAF) proposto. Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes
que o procedimento, objeto deste documento, se realize.

ESPAGCO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL
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