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SantaRosalia DE CURETAGEM OBSTETRICA VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internacao:

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 realiza¢cdo de CURETAGEM OBSTETRICA.

Esclareceu-me que: o principal objeto da curetagem obstétrica é limpar a cavidade endometrial de restos ovulares. As vezes
pode O principal objetivo da curetagem obstétrica é limpar a cavidade endometrial de restosovulares. As vezes pode uma
segunda curetagem para completar esta evacuagdo, sobre todos os casos de aborto; curetagem obstétrica necessita anestesia,
gue sera avaliada pelo Servico de Anestesia; a curetagem obstétrica s6 pode ser praticada por via vaginal. A intervencdo
consiste em dilatar o colo uterino, se 0 mesmo nao estiver aberto e a seguir extrair restos ovulares com pingas de Winter ou
curetas (rombas ou cortantes) por aspiracdo. Em alguns casos é necessario colocar no dia anterior a evacuagao, laminaria para
dilatagdo cervical progressiva associada a aplicagdo de infusdo intravenosa de ocitocina; todo material obtido sera enviado
para completar o estudo anatomopatoldgico; toda intervencdo cirurgica, seja pela prdpria técnica cirurgica seja pelas
condigGes 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
cirdrgicos, assim como um minimo de percentual de mortalidade; as complicagbes da curetagem obstétrica por ordem de
frequéncia podem ser: a) infecgdes com possibilidade de evolugdo febril (urindrias, endometrites, salpingites, etc); b)
hemorragias com a necessidade de transfusdo (intra ou pds-opertodria); c) perfuragdo do Utero; d) persisténcia de restos;
tendo em vista a situacdo atual, o médico explicou-me que nesta circunstancia poderdo estar aumentados riscos e
complicagOes, tais como: se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica
cirargica programada.

Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com as informagGes recebidas e que compreendo o alcance e riscos do
tratamento. Entendi as explicacdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas.
Também entendi que, a qualqguer momento e sem necessidade de fornecer nenhuma explicagdo, poderei revogar o
consentimento que agora presto. Por tal razdo e nestas condi¢des, CONSINTO que se realize a CURETAGEM OBSTETRICA
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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