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Sempre

O presente termo de consentimento foi elaborado de acordo com as normas do Conselho Federal de Medicina, sendo de
obrigatdria leitura e preenchimento, tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel, quanto aos principais
aspectos (beneficios, riscos, efeitos colaterais, complicagbes) relacionados ao procedimento cirirgico ao qual sera
submetido, complementando as informagdes fornecidas em consulta pelo seu médico e pela equipe de profissionais e
prestadores de servigos do Associagdo Hospital do Centro - Campo Largo — Parana, em que o paciente foi prévia e
devidamente informados e esclarecido, com linguagem clara e acessivel, tendo tido a oportunidade de sanar todas as
suas duvidas acerca do procedimento.

Nome do Paciente:

Nome da responsavel legal:

Data de Nascimento:

CPF:

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO

Fistulectomia € um procedimento cirdrgico que consiste na remogao completa de uma fistula, incluindo o trajeto
fistuloso e seus tecidos adjacentes comprometidos. O objetivo principal é erradicar o foco de infecgdo crbnica e
promover a cicatrizagdo definitiva. Podem ser necessarios mais de um tempo cirurgico.

DAS COMPLICAGOES GERAIS DO PROCEDIMENTO / COMORBIDADES

e Sangramento, hematoma, equimose. Infecgao local ou septicemia (infec¢cdo generalizada).

¢ Plicomas residuais (excesso de pele). Edema local.

o Dor local persistente, de dificil controle.

o Retengao urinaria, infecgao urinaria, constipacao e impactacgéao fecal.

e Fissura anal, fistula perianal, prurido anal, incontinéncia anal (transitéria ou definitiva). Tempo prolongado de
cicatrizagao, estenose anal, estenose retal recidiva.

e Prolapso mucoso e/ou Ectrépio mucoso. Em ambos os casos podem haver uma condigdo chamada “anus umido”,
com presenca de sintomas de desconforto, prurido, secrecdo anal persistente, sangramentos discretos, edema,
perda da continéncia anal.

¢ Necessidade de permanecer com o sedenho (espécie de dreno cirurgico).

o Necessidade de reoperagao.

e Pessoas com condigdes médicas, como doencas inflamatdrias intestinais, doencas do colageno e doencas
sistémicas, podem aumentar o risco de complicagdes e prejudicar a cicatrizagao pos-cirurgica.

e Fistulas com trajetos complexos, multiplas ramificacées ou localizadas em areas de dificil acesso podem apresentar
desafios e maior risco de complicagbes durante a realizagao da fistulectomia.

e Embora seja incomum, em alguns casos, as cicatrizes podem ser hipertréficas (cicatrizes elevadas e espessas) ou
queloides (cicatrizes que se estendem além do limite da incis&o original). Essas complica¢des de cicatrizacdo podem
ocorrer em algumas pessoas.

¢ Incontinéncia fecal ou urinaria.

o Pode resultar em problemas de controle esfincteriano, levando a dificuldades com a continéncia fecal ou urinaria.
Essa complicagdo € mais comum em casos de hemorroidectomia que envolvem um maior grau de extirpacdo dos
tecidos edema.

e Complicagbes cardiolégicas, acidente vascular cerebral - AVC, infarto, pneumonia, parada
cardiorrespiratéria, tromboses, embolia pulmonar, (situagdo grave, potencialmente fatal), sdo pouco comuns
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em pacientes de baixo risco cirurgico, sem doengas sistémicas ou com doengas controladas, porém podem
ocorrer mesmo em paciente com exames pré-operatorios dentro da normalidade.

o Pacientes sabidamente com maiores riscos de complicagées acima descritas: idade avangada; obesidade
extrema; gestantes; condigdes médicas preexistentes; historico de cirurgias abdominais prévias; distarbios
psiquiatricos; pacientes sem suporte familiar adequado; tabagismo e consumo excessivo de alcool;
histérico de tromboembolismo venoso; resisténcia a insulina e diabetes mal controlado; problemas
cardiacos; pacientes em estado grave; doengas crdénicas nao controladas; infecgées ativas; disturbios
hemorragicos; histérico de complicacdes cirurgicas anteriores; alergias ou intolerancias a materiais que sao
confeccionando-as telas cirurgicas.

INFECGAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

Associagao Hospital do Centro - Campo Largo — Parana possui CCIH (Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar)
atuante e ativa, de acordo com as normas vigentes. A legislagdo nacional vigente baseada na Portaria n° 2.616 de
12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH),
obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissédode Controle de Infecgdo Hospitalar). Os indices de infecgédo
hospitalar aceitos sao estabelecidos, usando-se como pardmetro o NNIS (Nacional Nasocomial Infectores Survellance -
Vigilancia Nacional Nasocomial de Infecgao), 6rgao internacional que estabelece os indices de infecgdo hospitalar aceito
e que sao:

e Cirurgias limpas: potencial de infeccdo de até 4%. Sdo aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e
inflamatdrio local, e que durante a cirurgia, ndo ocorre penetragdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario.

e Cirurgias potencialmente contaminadas: potencial de infecgdo de até 10%. Sao aquelas que necessitam drenagem
aberta e/ou ocorre penetragédo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario.

o Cirurgias contaminadas: potencial de infeccdo de até 20%. Sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente
traumatizadas e abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminagéo, sem
supuracao local. Presenca de inflamagdo aguda na incis&o cirirgica e grande contaminagdo a partir do tubo
digestivo. Inclui obstrugéo biliar e urinaria.

e Cirurgias infectadas: potencial de infeccdo de até 40%. S&o aquelas realizadas na presenga do processo
infeccioso (supuragao local - pus) e/ou tecido necrético.

CONSENTIMENTO INFORMADO

¢ Informei aos médicos responsaveis pelo procedimento sobre os medicamentos de uso continuo ou esporadico, que
estdo sendo administrados a este paciente.

e Recebiinformagdes quanto a manutencdo das medicacgdes e jejum necessario antes do procedimento.

o Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera necessario realizar anestesia. Concordo
ainda com a administracdo dos anestésicos que sejam considerados necessarios. Reconheg¢o que sempre existem
riscos para a vida e complicagdes com a anestesia.

o Recebi explicagbes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido.

o Tive a oportunidade de fazer perguntas e estas foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo conhecimento
autorizo a realizagao do procedimento proposto.

o Estou ciente de complicagdes técnicas durante a cirurgia que impegam a sua realizagdo em qualquer momento do
ato cirurgico.

o Estou ciente da eventualidade de suspensao da cirurgia por impossibilidade da realizagdo da anestesia ou outras
condi¢des técnicas ou clinicas, surgidas imediatamente antes do ato cirurgico.

¢ Recebi todas as informagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas de tratamento.

e Também fui informado sobre os riscos e beneficios de nao realizar o tratamento proposto.

e Pode existir a necessidade de permanecer em UTI a depender de ocorréncia de complicagao pré-operatéria,

detectada pela equipe médica.
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Reconhego que durante o procedimento médico ou no periodo pds-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente
neste consentimento, incluindo transfusdo de sangue e hemoderivados ou necessidade de modificar a técnica
cirargica programada. Assim sendo, autorizo a equipe médica a executar esses atos e outros procedimentos
considerados necessarios e desejaveis. Esta autorizagdo estende-se a todas as condigbes que necessitarem de
tratamento e que ndo sejam do conhecimento da equipe médica até o momento em que o procedimento cirurgico for
iniciado.

A cicatrizacado varia de pessoa para pessoa, e algumas pessoas podem desenvolver cicatrizes mais proeminentes
do que outras. A estética da area operada pode nao ser completamente restaurada.

Todo procedimento médico é procedimento reparador por sua natureza propria. A saude humana é o conjunto de
bem-estar fisico, mental e social, sendo que os procedimentos invariavelmente interferem nesse conjunto
melhorando e reparando a saude dos pacientes. Também ¢é de ciéncia do(a) paciente que o médico assume neste
ato, e em todos os outros atos médicos, inequivocamente uma obrigacdo de meio. E, portanto, ndo foi prometido
pelo médico assistente nenhum resultado.

Autorizo também que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, como parte dos procedimentos necessarios para o esclarecimento diagnéstico ou tratamento.
Autorizo igualmente que imagens do procedimento e exames complementares possam se utilizadas para fins
cientificos, incluindo apresentagdo de casos a académicos ou residentes e apresentagbes em eventos meédicos,
sendo garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados. Da mesma forma estou ciente que profissionais
devidamente qualificados, nas fungdes de auditores, peritos médicos oficiais, avaliadores em programas de
acreditagado ou servidores publicos exercendo atividades regulatérias poderao ter acesso aos dados do prontuario,
mantendo o compromisso de sigilo destas informacdes.

Fui informado de que, apds o procedimento, serei responsavel pelo uso de medicacgdes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientagdes de cuidado da equipe que me
acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicagbes, locomogdo para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicolégicos e emocionais sao fatores que podem repercutir em todo o
processo de recuperagao. Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatério € importante para um bom
resultado e consiste em um periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu
diagndstico e no procedimento realizado. O periodo de recuperagédo de pacientes em tratamento € muito importante
e varia de acordo com as caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as
recomendagdes médicas para melhor adaptacgao e recuperagao pos-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e
explicou as orientagdes de reabilitagdo. O acompanhamento pds-operatério € essencial para monitorar a
recuperacao, identificar quaisquer problemas e abordar preocupag¢des a medida que surgem. O sucesso da cirurgia
depende n&o apenas da habilidade do cirurgido, mas também da colaboragdo entre o paciente e a equipe médica ao
longo do processo de tratamento. A satisfacao final com os resultados do procedimento pode variar de pessoa para
pessoa, dependendo da resposta individual do paciente.

ENTENDO que tanto o médico quanto sua equipe se obrigam a usar todos os meios técnicos e cientificos a sua
disposicéo para tentar atingir o melhor resultado possivel para cada caso, e que ndo sendo a medicina uma ciéncia
exata, fica impossivel prever matematicamente um resultado para toda e qualquer pratica médica; razbes pelas
quais ACEITO o fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultados.

DECLARO que nada omiti em relagdo a minha saude e que esta declaragdo passe a fazer parte da minha ficha
clinica, ficando o médico autorizado a utiliza-la em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que
tal autorizagao implique qualquer tipo de ofensa. Fica também autorizado o acesso a minha ficha clinica que exista
em outro estabelecimento hospitalar, clinica, ou consultério e inclusive a solicitar segundas vias de exames
laboratoriais, cardiolégicos, RX e outros que porventura existirem.

DECLARO, ainda, que todas as informagdes prestadas no periodo de consultas foram diretamente a mim passadas
verbalmente pelo(a) médico(a) e que estou convicto(a) de que os beneficios esperados de minha parte sdo maiores
€ mais importantes que os possiveis riscos.
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EU ENTENDI que qualquer omissao ou descuido com os cuidados e recomendagdes deste termo, sem prejuizo de
outras solicitadas ou prescritas, inclusive, auséncia de retornos, pode trazer prejuizo e comprometer o tratamento e o
objetivo pretendido, podendo causar sequelas e danos a saude, por isso, eu comprometo-me a seguir as orientagbes
prestadas pelo médico. [ | SIM [__|NAO

DECLARA(}AO DO PACIENTE
Eu declaro ter lido e compreendido este documento,
expressando livremente meu consentimento para realizagdo do procedimento de (home) e estando ciente que posso
revogar meu consentimento a qualquer tempo antes da execugéo.

Campo Largo, / /
Assinatura do paciente
DECLARAGAO DO MEDICO
Eu, declaro ter explicado o procedimento indicado ao

paciente/responsavel, seus beneficios, riscos, alternativas, contraindicagdes, complicagbes, efeitos colaterais e
adversos, tendo respondido as perguntas formuladas, estando o paciente em condigbes de compreender o que lhe foi
informado.

Campo Largo, / /

Nome/Assinatura do médico: CRM:




