
Termo de consentimento informado para
procedimentos cirúrgicos

Paciente:________________________________________________________

__________________________________________________Pront.: _______

Responsável: _____________________________ Parentesco: ____________

Idade: __________ Doc. Identidade: ________________

Telefone: ______________________________________

(A) Sobre o(s) procedimento(s) a que serei submetido(a):

Fui informado pelo médico cirurgião ____________________________________________

_______________________ que sou portador de _____________________________, cujo
tratamento é cirúrgico, com proposta de realização do procedimento de MICROCIRURGIA DE
LARINGE , que é a REMOÇÃO DA LESÃO COM USO DE MICROSCÓPIO ESPECIALIZADO.

(B) Sobre o planejamento cirúrgico, riscos e possíveis complicações:

Este procedimento foi a mim explicado pelo médico, quando foram fornecidas a mim as
informações necessárias para a minha compreensão sobre a doença, o procedimento proposto
e seus riscos associados, abaixo esclarecidos

1. Febre e dor no local da cirurgia, requerendo uso de analgésicos e antitérmicos
2. Possibilidade de infecção na incisão cirúrgica, requerendo tratamento.
3. Possibilidade de sensação de dormência em torno da região operada
4. Alteração de voz: após alguns dias ocorre melhora da voz. Em casos de tumores benignos u
malignos, dependendo da extensão da cirurgia, pode haver piora.
5. Vômitos no dia da cirurgia, acompanhados de sangue.
6. Hemorragia, rara e pode ocorrer nas primeiras horas após a cirurgia. Se for muito volumosa,
pode requerer nova cirurgia.
7. Dificuldade respiratória pode ocorrer logo após a cirurgia, por inchaço das pregas vocais ou
de toda a laringe. Se for muito grave ou associada a hemorragias, pode ser necessária a
realização de traqueostomia.
8. Recidiva, ou seja, o retorno da lesão. São raras, podendo ocorrer em casos de nódulos,
cistos e papilomas laríngeos. Nesses casos, é necessária nova cirurgia.
9. Traumatismo dentário: em casos em que há dentes projetados para fora ou fragilidade
dentária, próteses ou pinos, poderá ocorrer amolecimento, fratura ou perda total de um ou mais
elementos.
10. Complicações da anestesia geral, a serem esclarecidas com o anestesista.

Tomo ciência de que tal lista não inclui todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer
nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e graves. Também reconheço que outros
riscos podem existir ou surgirem no futuro, não informados neste termo de consentimento.

Também foi esclarecido que, durante a realização do procedimento ou no período
pós-operatório, outras condições, não previstas, podem requerer intervenções adicionais,
diferentes daquelas já descritas. Por fim, foi-me informado que o procedimento proposto, entre
as possíveis alternativas de tratamento, é a melhor opção no momento.

(C) Sobre a minha concordância e o meu consentimento:

Estou ciente de que o HUAP é um hospital de ensino e, dessa forma, concordo com a
participação, supervisionada, de alunos e médicos em treinamento. Assim sendo, tendo a
oportunidade de fazer todas as perguntas que quis, autorizo o médico e seus auxiliares a



executarem o procedimento proposto, bem como outras intervenções que, segundo o
julgamento profissional da equipe, sejam necessárias e desejáveis.

Recebi este termo no dia ___/___/_____ às ___:___h

Li, assinei e o devolvi no dia ___/___/_____ às ___:___h

Data: ___/___/______ Hora: ___:___h

__________________________                      __________________________
Assinatura do paciente Assinatura e carimbo do

ou responsável médico cirurgião

Observações adicionais:

Recuso a realização do procedimento proposto

__________________________                      __________________________
Assinatura do paciente Assinatura e carimbo do

ou responsável médico cirurgião

Revogo (anulo) a minha concordância e o meu consentimento no dia ___/___/______ às
___:___h

_________________________________
Assinatura do paciente ou responsável


