TERMO DE CONSENTIMENTO
BIOPSIA DE LESOES DE PELE E MUCOSAS

) Orientacodes prévias:
- leia atentamente todo o conteldo deste documento;
- informe todas as suas duvidas ao médico;
- assine o termo somente apds ter todas as duvidas sanadas.

NOME MEDICO CRM

NOME PACIENTE
IDADE PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento de biépsia me foi explicado minuciosa e especificadamente pela
equipe médica, por isso entendo que:

€ um procedimento em que um pequeno fragmento da pele ou da mucosa é retirado
para analise patoldgica, com o objetivo de diagnosticar um tumor ou uma doencga da
pele.

Ha trés tipos de bidpsias de pele: por “shaving” uma lamina ou bisturi especiais sao

usados para retirar uma pequena amostra de pele, deixando uma cicatriz; por
Ypunch” um aparato redondo e cortante entra na pele, retirando uma coluna

de tecido; excisional, com lamina de bisturi, onde um fragmento maior ou a lesao
é retirada integralmente para analise.

Para realizagao do procedimento serd necessdria anestesia infiltrativa com lidocaina
com ou sem adrenalina, a ser definida pelo médico responsavel. Poderd ser necessaria
a realizacdo de sutura com fio nylon, com posterior necessidade de retirada dos pontos,
tempo estimado entre 3 a 14 dias, a depender do sitio cirdrgico e avaliagdo da equipe
médica.

1. Para que o procedimento tenha seus efeitos potencializados, me foi explicado que devo:

1.1 evitar exposicdo da area tratada ao calor .2 ndo me submeter a exposigcdo solar antes ou
| ou frio extremo; apos o procedimento. A exposi¢cdo solar poderd
desencadear manchas irreversiveis na pele;

1.3 utilizar filtro solar diariamente com atengao .4 evitar atividade fisica ou muito esforco por

| aoretoque do produto a cada trés horas; tempo determinado pelo médico, entre 48
horas e 30 dias, a depender do sitio cirdrgico;

1.5 seguir rigorosamente as orientagdes da equipe 1.6 contatar a equipe médica sempre em caso
médica caso faca uso de medicagdes de uso de duvidas ou qualquer sintoma descrito
continuo ou controladas como isotretinoina Oou hao neste termo.
siga as orientagdes da médica rigorosamente;
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2. FOI-ME EXPLICADO QUE:

) cada organismo reage de forma especifica e, por isso, ndo é possivel prever e/ou
garantir o resultado da cicatriz cirdrgica;

a bidpsia visa a elucidacao diagnéstica da patologia apresentada, mas pode ndo
ser conclusiva. Alguns diagndsticos serao passiveis de revisdo do material por outro

) médico patologista mais experiente no tema. Alguns casos necessitarao de exames
complementares para conclusao diagndstica. Dependendo do resultado, podera
ser necessaria a retirada de uma porcao maior de pele ao redor da lesdo para
término do tratamento.
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3. TODO PROCEDIMENTO MEDICO TEM RISCOS DE COMPLICAGOES.
AO REALIZAR UMA BIOPSIA HA RISCO DE:

3.1 sangramentos, formac¢do de hematomas (acimulo de sangue) e equimoses (manchas roxas);
3.2 possibilidade de cicatrizes com formagao de queldides (cicatriz hipertréfica grosseira) ou
cicatrizes atréficas (deprimidas);

3.3 lesodes vasculares e de nervos;

3.4 deiscéncia da sutura (soltam-se os pontos);

3.5 infeccgdo do sitio cirurgico;

3.6 inchago no local e regides préximas;

3.7 parestesia (Queimacao, dorméncia).
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4. DECLARO AINDA:

4.1. n3o estar em periodo gestacional, tampouco qualquer desconfianga de
gravidez. Foi-me amplamente alertado que nao € indicada a realizacao do
procedimento durante a gravidez;

gue informei ao médico assistente, todos os medicamentos que uso ou usei
recentemente, bem como aos quais tenho alergia, inclusive tipos de
anestésicos;

entender e concordar que, ainda que nao impegam a realizagao do
procedimento o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, podem
comprometer o resultado do tratamento médico. Entendi que a interrupgao
do uso do tabaco, de drogas e/ou alcool ndo cessam os maleficios do uso
prévio, apenas reduzem a probabilidade de interferir nos resultados.
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@ SOBRE A PROTECAO DE DADOS PESSOAIS:

Eu autorizo que a equipe médica utilize os meus registros (videos, som e imagem) para
executar os procedimentos propostos, para fins de complementacdo documental do meu
prontudrio médico e discussao do caso clinico com outros colegas médicos. Fica explicito
ainda, que o compartilhamento de imagens, tratamento de dados e outros, se dard somente
entre a equipe multidisciplinar e médico assistente deste procedimento.

Durante a consulta e atendimento pela recepcido houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informac¢des sobre salde e habitos) para questdes
fiscais e a conducdao médica adequada. Os dados serdo armazenados e preservados por
periodo indeterminado e compartilhados com terceiros, somente quando indispensavel
para a continuidade ou adequacgao do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizacao ou correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a eliminacdo de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacdo deste
consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicagdo verbal
da equipe médica e que tive a oportunidade de sanar toda e qualquer duvida relativa ao
procedimento ao qual, voluntariamente, irei me submeter. Assim, dou o meu consentimento
a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientagdes médicas.

[ LJa &1l em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos nao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

’ de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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