Termo de Consentimento Informado

Biopsia de Mama Unimed £

Araraquara

Declaro que:

1°) recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento(s), bem como fui
informado(a) sobre os riscos e os beneficios do(s) tratamento(s) proposto(s), bem como dos riscos de nao ser tomada
nenhuma da(s) atitude(s) terapéutica(s) proposta(s);

2°) estou ciente de que, durante a Puncao e/ou Bidpsia de Mama podera(ao) apresentar-se outra(s) situacdo(des) ainda
ndo registradas pelo(s) exame(s), assim como também podera(ao) ocorrer situacdo(des) imprevisivel(eis) ou fortuitas
decorrentes do procedimento diagnostico ora proposto;

3°) estou ciente que, em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem eventualmente ocorrer complicacoes
gerais, como problemas cardiovasculares e respiratérios. As principais complicacdes associadas, especificamente, a este
procedimento sao as seguintes: hematoma, equimose ou reacao alérgica a fita adesiva;

4°) por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no termo de
esclarecimentos em anexo, excetuando-se os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes imprevisiveis
ou urgéncias, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com cada situacao;

5°) declaro também que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos
ter lido e compreendido todas as informacdes que me foram fornecidas, antes da assinatura deste documento;

6°) consinto, portanto, ao(a) médico(a) radiologista a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento
técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela
Medicina e disponiveis no local onde se realiza(m) o(s) presente(s) exame(s).

7°) Finalmente, declaro que recebi a orientacao de que, a qualquer tempo, poderei mudar de opinidao, devendo informar
e registrar a decisao em novo termo. Assim, tendo lido e entendido as explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expresso que:

( ) AUTORIZO a realizacao.

() NAO AUTORIZO a realizacdo, estando ciente dos riscos decorrentes desta decisdo.
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