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- TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES -

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram a
seguinte(s) alteracdo (alteracdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagnéstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

LATERALIDADE: ] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL ] NAO SE APLICA

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

As varizes dos membros inferiores sdo manifestacdes da doenca venosa cronica, constituindo a mais comum de todas as alteracdes
vasculares. As varizes sao veias superficiais anormais, dilatadas que se caracterizam por uma alteragao funcional capazes de debilitar a
parede venosa, aumentar a pressao intraluminal e/ou acometer a funcao valvular venosa.

A cirurgia é indicada como forma de corregdo do distUrbio circulatério provocado pelo refluxo sanguineo e melhora do problema estético
(eliminacgdo ou reducdo do didmetro da veia). Com isso é possivel proporcionar melhoria funcional ao paciente, através da reducdo de edema,
reducdo da sensacdo de peso e desconforto, diminuicdo do risco de tromboflebite (codgulo e inflamagdo nas varizes) e varricorragia
(sangramento causado pelas varizes), diminuindo a chance de lipodermatoesclerose (endurecimento e alteracdo da coloracao da pele) e
hiperpigmentacdo (manchas escuras na pele) causadas pela dermatite de estase e posterior ulceracao (formacao de ferida na perna).

Descrigao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

Eliminar as fontes de refluxo e as veias varicosas, proporcionando tanto a melhora funcional quanto estética, objetivando redugao de dor,
inchaco, sensacao de peso, desconforto e de complicacdes graves, a exemplo da trombose venosa profunda e ulceracao. A cirurgia tem como
objetivo a melhora da qualidade de vida e do grau de satisfacdo do paciente.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao (a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro clinico apresentado com o
objetivo de evitar o agravamento da condigdo clinica/estética do paciente.
Exemplos de alternativas ao tratamento proposto:

- Compressdo elastica: Que consiste em aplicar uma pressao exterior sobre o membro (pernas e coxas), e tem a funcdo de melhorar o
retorno venoso dos membros inferiores;

- Termoablagdo a laser: Um laser é aplicado nas varizes ou veias com refluxo, fazendo com que as veias diminuam de tamanho ou
desaparecam. Consiste em um método que destréi a veia termicamente (queimando);

- Escleroterapia com espuma: Um medicamento (agente esclerosante) com consisténcia de espuma ¢é injetado nas veias do paciente,
melhorando a aparéncia delas de dentro para fora. Consiste em uma destruicdo quimica das veias tratadas, as quais desaparecem por fibrose;

- Escleroterapia liquida com glicose: E injetado uma solucdo liquida de glicose no interior das micro-varizes, fazendo com que os vasinhos
diminuam de calibre e fiquem, aparentemente, invisiveis ou diminuam de quantidade.
As complicacdes da ndo adesdo ao tratamento proposto: piora da insuficiéncia venosa crénica; piora do edema (inchago nas pernas); lesées
de dificil cicatrizacdo (feridas); comprometimento circulatério (inflamagdo crénica na perna); formagao de trombos (coagulos no interior nas
varizes ou das veias profundas); entre outros.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisao de se submeter a cirurgia na grande maioria das vezes é pessoal e é o prdprio paciente que decidird se os beneficios estardao de
acordo com seus objetivos e se 0s riscos e possiveis complicacdes sdo aceitaveis.

Os possiveis riscos associados a cirurgia sdao: equimoses difusas (roxos); hematomas: (colecGes localizadas de sangue); hiperpigmentacdo da
pele ou presenca de eritema (vermelhiddo); aparecimento de telangiectasias (microvarizes); sangramento ao nivel das incisdes; edema
(inchacgo) pos-operatorio; flebite de uma veia superficial; linforréia (secrecdo de linfa pelas cicatrizes); llinfocele (pequeno nddulo); llinfedema
(inchaco persistente); lesdao de nervos (é relativamente frequente); infeccdo; lesGes arteriais, lesdes de grandes veias; trombose venosa
profunda (formacdo de coagulos de sangue nas veias profundas); varizes recidivadas (sdo novas varizes que se formarao); possibilidade de
cicatrizes com formacgao de queloides (cicatriz hipertrofica-grosseira); embolia pulmonar; parada cardiorespiratoria e suas imlicagoes podendo
evoluir para ébito.

As complicacOes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesfGes simples a mais complicadas aqui nao
descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a cirurgia.
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Compreendi que este procedimento/cirurgia € um dos tratamentos de escolha para a atual condigdo clinica, porém pode ndo ser a cura para tal
condicdo. Compreendi que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa
técnica cirdrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderao ocorrer outras situagées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudangas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela instituicdo para o
gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, apds a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicagdes, pelo comparecimento as consultas de acompanhamento,
devendo seguir rigorosamente as orientagdes de cuidado da equipe que me acompanha. Sera necessario investimento financeiro em
medicacdes, locomocao para consultas e cuidados pessoais. Compreendo também que aspectos psicoldgicos e emocionais sdo fatores que
podem repercutir em todo o processo de recuperagao.
Estou ciente que processo de reabilitagdo consiste em um periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu
diagndstico e no procedimento realizado. Sendo necessario adotar medidas visando reduzir dor e complicacées pds procedimento sendo elas:

- Levantar-se com o auxilio quando necessario,

- Adotar repouso nos primeiros dias apds cirurgia,

- Deambular diariamente,

- Atentar para recomendacdo da manipulagao das faixas e curativos,

- Nao expor membro ao sol até recomendacgdo medica.

OrientacgOes adicionais de reabilitacao:

AUTORIZAGAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m)
realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes
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).

Autorizo [ ] Sim [ ] N&o, a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por laboratério de patologia
associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as
informacdes deste documento, antes de sua assinatura. Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados,
alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de nado realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperacao.

Apesar de ter entendido as explicacbes 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).

Afirmo que recebi as orientagdes anterior ao procedimento.

Salvador, de de 20 : (hh:min)

ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.
Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:

DECLARAGAO DO MEDICO

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

Salvador,




