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CIRURGIA CONSERVADORA DE MAMA

CPF DATA NASC.

1. Declaro que:

O Doutor CRM: informou-me
que tendo em vista o diagndstico de
ser conveniente e indicado (em minha pessoa ou no paciente supramencionado) proceder CIRURGIA
CONSERVADORA DE MAMA.

2. Esclareceu-me que:

Devido a situagdo clinica, localizagdo e dimensdes do tumor a cirurgia conservadora de mama
apresenta resultados similares aos obtidos com terapéuticas cirurgicas mais agressivas
€ em minha pessoa realizar-se-a:

= Tumorectomia (ressec¢cado ampliada da tumoragéo, conservando a pele por cima do tumor);

= Ressecgéo segmentaria (ressecgdo de um segmento de tecido mamario, com a pele que cobre
a fascia peitoral subjacente);

* Quadrantectomia ou mastectomia parcial (extirpagdo de um quadrante de toda a mama, com
a pele que a cobre e a fascia peitoral subjacente);

= Mastectomia subcutanea ou glandulectomia (exérese da glandula mamaria e os ductos
galactoforos, deixando a pele, o tecido subcuténeo e a papila mamaria);

= Mastectomia simples (extirpagdo completa da glandula mamaria que inclui a pele, o tecido
subcutaneo e papila mamaria);

= Linfadenectomia axilar (extirpacao dos ganglios linfaticos);

3. Fui informado(a) e estou de acordo, que geralmente & necessario realizar-se um tratamento
complementar com radioterapia sobre a mama restante. Em casos selecionados, quimioterapia e/ou
hormonioterapia.

4. Toda peca operatéria ou material extirpado sera enviada para completar o estudo
anatomopatolégico.

5. Toda intervengéo cirurgica, seja pela propria técnica cirlrgica, seja pelas condi¢des clinicas de cada
paciente (diabetes, hipertensao, idade avangada, anemia, obesidade, etc), traz implicita uma série de
complicagbes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir tratamento complementar, tanto
clinico como cirurgico, assim como um minimo de percentual de mortalidade.

6. As complicacdes da intervencao cirurgica podem ser:

a) Hemorragias intra-operatorias (sobretudo quando se realiza limpeza axilar, podendo ser necessaria
a realizagédo de transfusdo intra ou poés-operatéria. Em casos muito raros poderdo ocorrer “leses
maiores na veia axilar’, tornando-se necessario realizar-se transplantes venosos a cargo de um
cirurgido vascular);

b) Hematomas pds-operatérios (consiste em acumulagéo de sangue no leito cirdrgico, que, as vezes,
requer drenagem cirurgica);

c) Seromas pds-operatoérios (acumulagéo de liquido seroso geralmente no polo inferior da axila, que
em algum caso requer pungao e aspiragdo ou drenagem para esvaziamento);

d) Infecgbes pds-operatorias (que as vezes requerem drenagem e tratamento com antibioticos);
e) Edema de brago (é uma complicagao frequente. Consiste na formagéo de linfedema na

extremidade superior devido a interrupgao da drenagem linfatica consequente a extirpagao dos vasos
e ganglios linfaticos axilares);
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f) Contraturas cicatriciais;

g) Limitagéo da mobilidade do ombro;
h) Alteragéo da sensibilidade do membro ipsilateral ao tratamento da axila.

7. Tendo em vista o quadro atual, o médico explicou-me que nestas circunstancias poderédo ser
aumentados e aparecer riscos e complicacoes, tais como:

8. Se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica
cirdrgica programada.

Entendi as explicagdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas
as duvidas que me ocorreram.

Também entendi que, a qualqguer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagao, poderei
revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com as informagdes recebidas e que compreendo o
alcance e riscos do tratamento.

Por tal razdo e nessas condicdes CONSINTO que se realiza a CIRURGIA CONSERVADORA DE

MAMA proposta.
Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento antes que o
procedimento objeto deste documento se realize.
PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL MEDICO
Nome (se resp. legal): Nome:
Grau de parentesco: CRM:
RG: CPF:
4 de de
TESTEMUNHAS
Nome completo: Nome completo:
RG: RG:
12 via: médico 22 via: paciente 32 via: prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento)
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