TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE CAP 069

HOSPITAL 4 ~ -
- LAQUEADURA TUBARIA (CONTRACEPCAO CIRURGICA -
SantaRosalia VOLUNTARIA] VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagdo:

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente e/ou
responsdvel os principais aspectos relacionados com a realizagdo de LAQUEADURA TUBARIA (contracepgdo cirlrgica
voluntdria), que consiste em interrupgdo cirurgica do trajeto das tubas uterinas (trompas de Falépio), com o objetivo
de evitar a gestagdo, de forma definitiva.

Declaro, ainda, estar devidamente informada dos riscos presentes a referida cirurgia, bem como de complicagGes
inerentes ao quadro, especialmente: infec¢do, sangramento durante e apds a cirurgia, lesdo acidental da bexiga,
formacgdo de cicatriz hipertréfica ou queldide na incisdo, que podem necessitar de nova intervengdo cirurgica para
sua corregao.

Fui informada, ainda, que existem casos de falha do método (menos de 1%), independente da técnica utilizada ou
do cirurgido. E, ainda, de que se trata de um método contraceptivo definitivo, tendo sido me oferecidos outros
métodos reversiveis de contracepgao. Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com as informacgdes recebidas e
gue compreendo o alcance e riscos do tratamento.

Entendi as explicagbes 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 condigdes, CONSINTO que se realize a
LAQUEADURA TUBARIA (contracepcio cirtrgica voluntdria) proposta.

Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que o
procedimento, objeto deste documento, se realize.

ESPACO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Assinatura do médico/CRM e Carimbo

Tedfilo Otoni de de

CAP 069 PRS CAP 001




