I DR MARCIO MULLER - CREMERS 23266
=0 CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO - ENDOSCOPIA/ COLONOSCOPIA

=)

TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO PARA ABSCESSO PERIANAL

1. Diagnastico e Indicagao do Procedimento
Indicada em casos de abscesso perianal espontdneo, recorrente ou complicado.

2. Descri¢cao do Procedimento
Drenagem cirdrgica de cole¢do purulenta préxima ao anus, geralmente associada a dor e
febre.

3. Beneficios Esperados

- Controle dos sintomas e complicagdes relacionados ao quadro atual;
- Reducao dos riscos de agravamento;

- Melhora na qualidade de vida e seguranca clinica.

4. Riscos e Complicagoes Possiveis
- Dor

- Recidiva

- Formacdo de fistula anal

- Incontinéncia (raro)

- Infecgdo persistente

5. Infec¢Oes Relacionadas a Assisténcia a Saude

Mesmo com todas as medidas de prevencao adotadas por hospital e equipe médica, existe o
risco de infecgdo. Conforme a ANVISA e o NHSN, as taxas aceitaveis de infec¢do sdo:

- Cirurgias limpas: até 4%
- Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
- Cirurgias contaminadas: até 17%

Estou ciente desses riscos e da existéncia de protocolos de seguranca hospitalar para
minimiza-los.

6. Alternativas e Esclarecimentos

Fui informado(a) de que existem alternativas possiveis, conforme o caso clinico, e que todas
as minhas davidas foram esclarecidas com linguagem clara e acessivel.
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7. LimitagOes e Condutas Intraoperatdrias

Estou ciente de que podem ocorrer situacdes imprevistas durante o procedimento que
exijam modificacdes na conduta médica. Autorizo o profissional responsavel a tomar as
medidas necessarias, conforme seu julgamento técnico, visando minha seguranca.

8. Declaragao Final de Consentimento

Declaro que:

- Compreendi as informagdes sobre o diagnostico, natureza e objetivos do procedimento,
bem como seus beneficios, riscos e alternativas;

- Tive tempo adequado para reflexdo e esclarecimento de duvidas;

- Estou ciente de que nenhum procedimento garante cura absoluta;

- Autorizo a realiza¢do do(a) abscesso perianal conforme indicado.

Este termo estd em conformidade com o Cédigo de Etica Médica (arts. 22 e 34) e com a Lei
8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).
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