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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO GLOSSECTOMIA PARCIAL OU TOTAL

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu responsavel Sr.

@ , declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no

artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a) assistente, Dr.(a) ,

inscrito(a) no CRM- sob o n° para proceder as investigacdes necessarias ao diagnoéstico do seu

estado de saude, bem como executar o tratamento cirurgico designado “GLOSSECTOMIA PARCIAL OU TOTAL”, e
todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico
possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de salde. Declara, outrossim,
que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Codigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei
8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico cirdrgico
anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem

adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO

Consiste na extirpacao cirdrgica de parte (glossectomia parcial) ou totalidade da lingua (glossectomia total).

COMPLICACOES
1. Hemorragias que podem necessitar de transfusdo sanguinea. Em caso de hemorragia macica por ruptura de grandes
vasos do pescogo pode levar a morte;

. Complicacdes relacionadas ao ato anestésico;

. Acidente vascular cerebral (AVC ou derrame);

. Disfonia (alteracé@o da voz) transitéria ou permanente;

2
3
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5. Disfagia (dificuldade para comer) transitoria ou permanente;
6. Edema (inchaco) da face, lingua ou pescoco;

7. Infeccdes;

8. Fistula salivar (comunicacao entre a boca e 0 pesco¢o com saida de saliva ou pus);

9. Deformidade facial ou cicatriz grande na area de abordagem;

10. Complicag¢8es cardiovasculares ndo diretamente associadas ao ato cirdrgico: arritmias cardiacas, choque vascular,
parada cardiorrespiratéria, trombose venosa nas pernas e morte subita;

11. Deiscéncia de sutura (abertura dos pontos).

CBHPM: 3020207-8

CID-10: C01, C020, C021, C022, C023, C028, C029, D101, K132, Q383

Infecgéo relacionada a assisténcia a saude

A legislacéo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissao e um programa de prevenc¢éao de infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o
National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infec¢do para cada potencial de contaminacgao

cirdrgica séo:
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« Cirurgias limpas: até 4%;
« Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%;

« Cirurgias contaminadas: até 17%.

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencao de infeccées, tanto por parte do cirurgido e equipe,

quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se respeitar integralmente as instrucées fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua néo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, igualmente, estar ciente de que
o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolugdo da doencga e do tratamento podem obrigar
o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a)
autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solu¢do dos problemas surgidos, segundo seu

julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em
suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as
explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno

consentimento para sua realizagéo.

Paciente/Responsavel: Médico assistente:
CPF: CRM: UF:
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Médico assistente com carimbo
Goiania, de de

Cédigo de Etica Médica — Art. 22°. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 34°. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicacdao direta possa lhe provocar danos, devendo, nesse caso, fazer a comunicagéo a seu representante legal.
Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cdédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigcos
potencialmente perigosos a sadde ou seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade
ou periculosidade, sem prejuizo da adogéo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor
de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigcos sem a prévia elabora¢éo de orgamento e autorizagéo

expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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