TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE CIRURGIA CONSERVADORA DE MAMA

HOSPITAL
pUC'CAMCF:LlsN,éRSO
PACIENTE RESPONSAVEL/ REPRESENTANTE
Cole aqui a etiqueta Nome:
Nome:
RH: DN: / / Grau de Parentesco:

RG:
Telefone:( )

(Preencher somente na auséncia da etiqueta)

DECLARO Que o Doutor:
Nome:
CRM n.2: , Informou-me que tendo em vista o diagnédstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a CIRURGIA CONSERVADORA DE MAMA em { ) minha
pessoa ou em { } paciente supra mencionado.

A Cirurgia cuja indicacao é: { ) Imprescindivel ( ) Necessédria ( ) Conveniente

Esclareceu-me que devido a situacdo clinica, localizacdo e dimensdes do tumor a CIRURGIA

CONSERVADORA DE MAMA, apresenta resultados similares aos obtidos com terapéuticas

cirlrgicas mais agressivas e sera realizada da seguinte forma:

( ) Tumorectomia (resseccao ampliada da tumoracao, conservando a pele por cima do tumor)

{ ) Resseccao segmentdria (resseccao de um segmento de tecido mamario, com a pele que
cobre a fascia peitoral (subjacente).

{ ) Quadrantectomia ou mastectomia parcial (extirpacao de um quadrante de toda a mama,
com a pele que o cobre e a faixa peitoral subjacente).

{ ) Mastectomia subcutanea ou glandulectomia (exérese da glandula mamaria e dos ductos
galactéforos, deixando a pele, o tecido subcutaneo e a papila mamaéria);

{ ) Mastectomia simples (extirpacdo completa da glandula mamaria que inclui a pele, o tecido
subcutaneo e papila mamaria).

{ ) Linfadenectomia axilar (extirpacdo dos ganglios linfaticos axilares).

Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

1. Este procedimento necessita anestesia, que serd avaliada pela equipe de anestesia.

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

3. Fuiinformado (a) e estou de acordo, que geralmente é necessario realizar-se um tratamento
complementar com radioterapia sobre a mama restante. Em casos selecionados quimioterapia
e/ou hormonioterapia.

4. A Cirurgia Conservadora de Mama nao estd isenta de complicacdes. De forma excepcional,
pode surgir:

« Hemorragias intra-operatérias (sobretudo quando se realiza limpeza axilar, podendo ser
necessaria a realizacao de transfusdo de sangue (hemocomponentes) intra ou pods-
operatéria. Em casos muito raros poderd ocorrer “lesGes maiores na veia axilar”,
tornando-se necessario realizar-se transplantes venosos a cargo de um cirurgido
vascular). A transfusdo de hemocomponentes (concentrados de hemaécias, plaquetas,
plasma ou crioprecipitado) pode ser necessaria para restabelecer a funcéo normal do
sangue, como por exemplo, em situacdes de anemias graves ou hemorragias, ou em
decorréncia de procedimentos cirlrgicos. Apesar de os hemocomponentes serem
preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade estabelecidos pelo
Ministério da Salde, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao paciente, e por
isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem reacdes
imediatas indesejaveis, como febre, calafrios e alergia, geralmente leves e tratdveis, mas
em rarissimas ocasites podem ser fatais. Apesar de os testes soroldgicos utilizados
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atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo
de transmissao de microorganismos gue podem nao ser detectados através desses
exames.

« Hematomas pdés-operatérios (consiste em acumulacdo de sangue no leito cirlrgico, que,
as vezes, requer drenagem cirdrgica);

» Seromas pés-operatédrios (acumulacao de liquido seroso geralmente no polo inferior da
axila, que em algum caso requer puncaoc-aspiracao ou drenagem para esvaziamento);

« infeccbes pds-operatdrias (que as vezes requerem drenagem e tratamento antibidtico);

+ Edema de braco (é uma complicacao frequente. Consiste na formacdo de linfedema na
extremidade superior devido, sobretudo a interrupcao da drenagem linfética
consequente a extirpacao dos vasos e ganglios linfaticos axilares);

» Contraturas cicatriciais;

« Limitacao da mobilidade do ombro.

+ Toda intervencado cirdrgica, seja pela prépria técnica cirlrgica seja pelas condicbes
clinicas de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensao, idade avancada, anemia,
obesidade..) traz implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias
gue poderao exigir tratamentos compliementares, tanto médicos como cirlrgicos, assim
como um minimo de percentual de mortalidade.

5. Foi me informado também que a ndo autorizacdo e realizacao do referido procedimento,
pode levar a prejuizos na realizacédo do tratamento adequado.

Também entendi que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e
sem necessidade de dar nenhuma explicacao, poderei revogar o consentimento que agora
presto.

Por fim, declaro ter lido as informacdes, que todas as minhas dlvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que a CIRURGIA CONSERVADORA DE MAMA é a melhor
indicacéo neste momento para meu quadro clinico.

Todas as pecas operatérias ou materiais extirpados serdao enviados para completar o estudo
anatomopatolégico.

Por tal razao e nestas condicdes, CONSINTO que se realize a CIRURGIA CONSERVADORA DE

MAMA proposta.
Campinas, de de
Médico Paciente ou Representante ou Responsavel
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacdes necessdarias e aconselhar-lhe, vocé
deve participar do processo de decisao sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e nao desejo prosseguir o
tratamento, que dou com esta por finalizado.

Local e data:

Médico Paciente ou Representante ou
Responsavel
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