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X com remocao de ovarios e trompas (anexectomia bilateral) Q,ﬁ) O com conservagio

Confirmo que expliquei & pessoa acima indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessérios ao ato referido neste documento,
respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também
garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Procedimento proposto:

A remogdo do Utero conduzira a uma infertilidade definitiva. No caso de conservagao dos ovarios antes da menopausa, a fungdo hormonal,
salvo excepcdes, ndo sofrerd alteragBes. No caso de anexectomia bilateral antes da menopausa, tal implicard uma menopausa imediata,
cirurgica, com as implicacdes pela privacdo de estrogénios.

Beneficios: dependendo da indicagdo cirdrgica, discutida individualmente com cada doente.

Riscos Sérios:
® Llesdo da bexiga e/ou ureter (7 mulheres em cada 1000) e/ou alteragdes do funcionamento da bexiga a longo prazo (raro)
* Lesdo dointestino (4:10000 — raro)
* Hemorragia com necessidade de transfusdo de componentes do sangue (23:1000 ~ comum)
* Reintervencdo cirdrgica (7:1000 — raro)
e  Abcesso pelvico/infeccdo (2:1000 - raro)
* Trombose venosa ou embolismo pulmonar (4:1000 - raro)
® Risco de morte até 6 semanas pos-cirurgia (32:100000 — raro)

Riscos Frequentes:
* Infeccdo da ferida operatdria, hematoma, demora na cicatrizagdo da ferida ou formagdo de queldide
* Sensacdo de dorméncia, picadas ou queimadura (normalmente autolimitada mas pode demorar semanas a meses 3 resolver)
* Infeccdo do trato urindrio, alteracdes da frequéncia da micg¢do
*  Faléncia ovarica mesmo com conservagdo dos ovarios

Procedimentos que poderio ser necessarios: transfusdo de componentes do Sangue; correccdo de lesdes da bexiga, intestino e vascular;
remocao de anexo (OVArio e/0u tro g ]
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Nome leglvgl do profis/sionalde saude:_ ——— E— 2 //r N ——

Data: 4 /AW, - / _K | / )
Assinatura, n? de cédula profissional ou ne mecanogréafico:

A pessoa/representante
- o~ - = o IL
Por favor, leia com atengaCTIOTUT U LulILeUU0 geste aocumento! Ndo hesite em solicitar

Coes L O o T, =4
Verifique se todas as informacdes est3o corretas. Se tuda activar canfarmen ~ - -

Declaro ter compreendido os objectivos ae quanté me foi proposto e explicado pelo profissional de saude que assina este documento, ter-me sido a
oportunidade de fazer todas as perguntas sobye o assunto e para tolas elas ter obtidg respostas esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havefd

prejuizo para os meus direitos assistenciais sefeu recusar esta solicita g ter 0o dado tempo suficiente para reflectir sobre esta proposta.
Autorizo o ato cirurgico, bem como os progédimentos directa,
clinicas fundamentodas.

fte relpciofiados que sejam necessdrios no meu préprio interesse e Justificados por razées
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Assinatura: - pesen
Se ndo for o préprio a assinar por idade ou incapacidade: r ™
Nome:
ontficaciome. T T——— ;
Doc identificagdo ne. , validade / /
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