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NOME: ...............................................................................................................................................................       IDADE: .................anos

CPF: ............................................................................................... 
RG: .................................................................................................

1. DECLARO que O Dr. RODRIGO GREGÓRIO BRANDÃO  explicou-me claramente a hipótese diagnóstica que motiva minha internação, bem como detalhes do tratamento cirúrgico ao qual serei submetida(o):
2 a)  NOME DO PROCEDIMENTO: EXÉRESE DE NÓDULO PALPÁVEL DE MAMA 
2 b)  DESCRIÇÃO TÉCNICA DO PROCEDIMENTO (EM TERMOS LEIGOS E CLAROS): 

·  Incisão na pele com exérese da lesão palpável por cirurgia a céu aberto.

· Colocação do material coletado em frasco de formol para estudo histológico.

· Hemostasia rigorosa. Eventualmente há necessidade de deixarmos um dreno por 24-48 horas.

· Curativo compressivo na área operada.

2 c) DESCRIÇÃO DE COMPLICAÇÕES DO ATO OPERATÓRIO:
· Hematoma pós-procedimento, isto é, acúmulo de sangue no local da cirurgia, devendo eventualmente ser feito uma drenagem cirúrgica.

· Infecção local que às vezes requer drenagem de coleções purulentas e uso de antibióticos.

· Deiscência da sutura realizada, necessitando de nova anestesia para ressutura da incisão (corte na pele).

2 d) DESCRIÇÃO DA ANESTESIA: Foi-me explicado, e eu entendi que para a realização da cirurgia haverá necessidade de me submeter à 

        anestesia, que será realizada pelo anestesiologista e deverá ser: GERAL- INALATÓRIA  ASSOCIADA À ANESTESIA LOCAL. Esta última realizada pelo cirurgião mastologista. Eventualmente na presença de mais de um nódulo deverá ser proposta a ANESTESIA GERAL ENDO-VENOSA, previamente explicada pelo médico anestesista.
2 e)  DESTINO DA PEÇA OPERATÓRIA: Entendi que todo o material que me for extirpado, constituindo a peça operatória, deverá ser 

        enviado para estudo anatomopatológico para confirmação diagnóstica de minha patologia.

3. DECLARO E CONFIRMO mais uma vez, que entendi todas as explicações que me foram fornecidas de forma clara e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observações que eu achei pertinente para entender o que ocorrerá comigo nesta intervenção cirúrgica, não me ficando dúvidas sobre o procedimento a que serei submetida(o).

4. Por este CONSENTIMENTO, confirmo que estou satisfeita(o) com as informações recebidas e que compreendo todos os riscos 

e benefícios decorrentes deste procedimento e por tais condições CONSINTO que me realize a cirurgia:

EXÉRESE DE LESÃO PALPÁVEL DE MAMA e outros procedimentos que se fizerem necessários frente à situações imprevistas que possam ocorrer.  Reconheço que nenhuma garantia me foi dada sobre resultados, mas sim que serão utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponíveis no hospital em questão para ser alcançado o melhor resultado.

5. Declaro também que entendi e compreendo que a qualquer momento, e sem necessidade de nenhuma explicação de minha parte, posso ANTES do procedimento revogar este consentimento que agora presto.

Jundiaí, ................ / .............. / ...........................
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Consentimento Pós-Informado para autorização da EXÉRESE DE NÓDULO DE MAMA 














