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declaroque nodia........... de ..o, de 20......... LS i e (hh:mm):

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as

avaliagOes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracdo e/ou diagndstico:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

Implante de DIU - Dispositivo intra-uterino

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informada que o DIU (SIU) é um dispositivo pequeno em forma de T ou Y implantado no Utero
por um médico. Existem DIUs ndo hormonais (DIU de Cobre e DIU de Cobre e/ou Prata) e DIU
hormonal (DIU Mirena). Os DIUs ndo hormonais consistem numa haste revestida com os metais
citados (prata e/ou cobre). Eles liberam pequenas quantidades desses metais no utero, causando
algumas alteracdes no endométrio (tecido que recobre a parte interna deste érgao), no muco e na
motilidade das trompas, tornando a regido hostil ao espermatozéide. O DIU hormonal (DIU
MIRENA), além de produzir essas mesmas alteracdes no Utero, possui em sua estrutura um
reservatério que contém o horménio progesterona. Esse horménio é liberado aos poucos, dentro
da cavidade uterina, e uma pequena quantidade pode ser absorvida pela corrente sanguinea
causando alguns efeitos colaterais (1 a 10% das usuarias) como formagao de cistos ovarianos,
aumento de oleosidade da pele, acnes e queda de cabelo, porém, a maior concentragdo hormonal

encontra-se dentro da cavidade uterina.
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Compreendi que a efetividade do DIU como método contraceptivo ndo é de 100%. Existe uma
porcentagem de falha (0,2 a 0,8%) que independe do paciente ou médico, logo, ha possibilidade
de ocorréncia de gravidez com o uso deste método e ela é menor que 1%.

Os relatérios médicos existentes indicam que quando as pacientes portadoras de DIU engravidam
existe uma ocorréncia maior de gravidez ectdpica — gestacao nas trompas (0,5 a 1%), de aborto
séptico, isto €, com infeccao associada (<0,5%), as vezes associado a septicemia (isto &, infeccao
no sangue), ao choque séptico e até a morte.

Estou ciente de que todo procedimento médico associa-se a alguns riscos. Podera ocorrer
penetracao parcial ou total do DIU na parede do Utero ocasionando perfuracdo do utero (0,2%) e
eventualmente migragéo do dispositivo para o abdémen com necessidade de cirurgia. Entendo
também que apdés a colocacdo do DIU, poderdo ocorrer colicas e (ou) dores abdominais,
associadas ou nao a sangramentos e que o DIU que contem cobre podera desenvolver uma reacao
cutanea alérgica do tipo urticaria, sendo necessaria sua remogao.

Os dispositivos intrauterinos tém prazo de validade (DIU Cobre — 10 anos, DIU Cobre/Prata — 5
anos e DIU Mirena — 5 anos) e apés este periodo um novo DIU devera ser implantado para
manutengao da contracepgao.

O implante do DIU pode ser realizado em qualquer fase do ciclo menstrual, desde que seja excluida
a possibilidade de uma gestacdo em curso. E necessaria a presenca de um acompanhante, pois
algumas pacientes podem cursar com colicas e tonturas ap6s o procedimento. Apés a insercao, é
importante a realiza¢do da ultrassonografia transvaginal para documentar o correto posicionamento

do dispositivo.

Também fui informada sobre a existéncia de outros métodos contraceptivos nao definitivos como
preservativos masculinos e femininos (camisinhas), medicamentos hormonais anticoncepcionais
(pilulas, injecdo, anel e implante), alguns com taxas de falha maior que os DIUs e definitivos, como
vasectomia e laqueadura tubaria.
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AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacéo
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necesséarios para tentar solucionar as situagoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a

conveniéncia singular de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e
de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-participacao.

Autorizo a realizagcao de filmagens / fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos. Estou ciente,
também, que tais procedimentos serdo realizados por profissionais indicados pelo(a) meu(minha)

médico(a), sem qualquer énus financeiro, presente ou futuro;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos
ter lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas
as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito
de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se
realize(m).

O Paciente O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco
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DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a
qualquer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou seu
responsavel, estd em condigées de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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