TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA

HOSPITAL
pUC'CAMELlsN,.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:

Existem outros métodos de contracepcao que nao sao irreversiveis como: Métodos de
barreira, anticoncepcdo hormonal, contracepcdo intra-uterina e métodos naturais.
Entretanto atualmente é conveniente e indicado proceder a LAQUEADURA TUBARIAem ()
minha pessoa ou em { ) paciente supra mencionado.

A Cirurgia cuja indicacao é: ( ) Imprescindivel ( ) Necessaria ( ) Conveniente

Esclareceu-me que:
1. Alaparotomia requer anestesia, que sera avaliada pelo Servico de Anestesia.
2. A intervencao de laqueadura tubaria consiste basicamente na Interrupcdo da
Continuidade das Trompas de Faldpio, como objetivo de impedir uma nova gravidez.
3. Para realizacao da técnica existem vérias formas de abordagem cirlrgica:
» Laparoscépica.
» Microlaparotomia.
« Vaginal.
» Pobs-cesarea (lagueadura tubaria no momento da pratica de uma cesdarea)
« Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera
variar a técnica cirdrgica programada.
4. Embora, o método de laqueadura tubdria é o mais efetivo dos métodos de planejamento
familiar, sua efetividade ndo é de 100%. Existe uma porcentagem de falha de 0,41%.

Fui informada também que:
A Laqueadura Tubaria nao estd isenta de complicacdes. De forma excepcional, pode surgir:

+ Infeccbes com possibilidade de evolucao febril (urinarias, de parede abdominal,
pélvicas);

« Hemorragias podendo ser necessaria a transfusao de sangue (hemocomponentes)
intra ou pés-operatéria. A transfusao de hemocomponentes (concentrados de
hemadcias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necessaria para
restabelecer a funcao normal do sangue, como por exemplo, em situacdes de
anemias graves ou hemorragias, ou em decorréncia de procedimentos cirdrgicos.
Apesar de os hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de
controle de qualidade estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea
pode apresentar riscos ao paciente, e por isso € sempre indicada de forma bastante
criteriosa. Esses riscos incluem reacoes imediatas indesejdveis, como febre, calafrios
e alergia, geralmente leves e trataveis, mas em rarissimas ocasides podem ser fatais.
Apesar de os testes soroldgicos utilizados atualmente apresentarem alta sensibilidade
e seguranca, hd também um risco minimo de transmissao de microorganismos que
podem nao ser detectados através desses exames;
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« Lesles vesicais e/ou uretais;

« Lesdes intestinais;

e Fistulas;

« Toda intervencao cirdrgica, devido a caracteristicas préprias da técnica cirdrgica ou
das condic0es intrinsecas do paciente (hipertensdo, diabetes, obesidade, cardiopatia,
anemia, velhice, etc.) tem implicito uma série de complicacbes comuns e
potencialmente sérias que poderao requerer tratamentos complementares clinicos e
ou cirdrgicos, bem como um risco, embora minimo, & passivel de ocorrer, que é a
morte em decorréncia da cirurgia.

A nado autorizacdo e realizacdao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na
realizacao do tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualguer 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 atraves de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que a LAQUEADURA TUBARIA é a melhor indicacao neste
momento para meu quadro clinico.

Por tal razio e nestas condicdes, CONSINTO que se realize a LAQUEADURA TUBARIA
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 informacbes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacao do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

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

Local e data:

Médico Paciente ou Representante ou Responsavel
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