SOCOR
CONSENTIMENTO INFORMADO HISTEROSCOPIA CIRURGICA

De acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica (Resolu¢do CFM

1931/2009) e os artigos 6° Ill e 39 VI da Lei 8.078/90 (Cdédigo de Defesa do
Consumidor), que garante ao paciente as informagdes sobre seu estado de saude
e dos procedimentos aos quais sera submetido.

Eu,
Identidade n°: Data de Nascimento / /
Orgdo expedidor: ,
declaro que estou devidamente informado(a) que a cirurgia a qual vou me
submeter serd a HISTEROSCOPIA CIRURGICA.

DEFINICAO: modalidade cirirgica empregada para o tratamento de alteracdes da
cavidade uterina.

TIPO DE CIRURGIA: é feita por via vaginal, sem corte externo, com alta hospitalar
precoce (no mesmo dia), rdpida recuperagao.

INDICACOES: remogdo de DIU perdido, retirada de pdlipo cervical ou endometrial,
retirada de mioma sub-mucoso, correcdo de septo e sinéquia uterina, ablacdo
endometrial.

COMPLICACOES:

. Laceragdo e sangramento
. Reagdo alérgica

. Hipervolemia;

. Hiponatremia;

. Encefalopatia;

. Edema pulmonar;

. Perfuracdo uterina;
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. Lesdo térmica de alga intestinal.

Belo Horizonte, , de , de

Assinatura do paciente/responsavel (*) Assinatura/CRM/carimbo do médico
responsavel pelo Termo de
Consentimento
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