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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTOS ANORRETAIS

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Procedimento proposto:

Fui devidamente informado(a) pelo(a) médico(a) assistente sobre minha condicdo clinica atual,
relacionada a regido anal e/ou retal, a qual pode incluir, entre outras, doengas como hemorroidas,
fissuras anais, fistulas, abscessos, pdlipos, lesdes inflamatérias, infecciosas ou tumorais.

Foi-me esclarecido que o procedimento anorretal proposto tem como finalidade o diagndstico
e/ou tratamento dessa condi¢do, podendo ser realizado por diferentes técnicas, conforme a
indicacdo médica, a evolucdo da doenca e as particularidades do meu caso.

Também fui informado(a) de que existem alternativas ao procedimento cirdrgico ou invasivo,
guando aplicaveis, como tratamento clinico ou acompanhamento, bem como das limitacdes e
possiveis resultados dessas opcoes.

O procedimento anorretal proposto tem como objetivo principal o tratamento e/ou diagndstico
adequado da condicao apresentada, podendo proporcionar alivio significativo ou resolucao de
sintomas como dor, sangramento, prurido, secre¢ao, desconforto local e dificuldade evacuatdria.
Além disso, pode contribuir para a prevencao de complicagdes futuras, como infecgdes
recorrentes, agravamento da doenca ou comprometimento da func¢do anal.

Em determinados casos, o procedimento permite a obtencdo de diagndstico mais preciso por meio
de bidpsia, possibilitando a definicdo do tratamento mais adequado. Como consequéncia, espera-
se melhora da qualidade de vida e do bem-estar geral do paciente, embora os resultados possam
variar conforme as caracteristicas individuais e a gravidade da doenca.

Estou ciente de que todo procedimento médico ou cirurgico envolve riscos, mesmo quando
realizado de acordo com as boas praticas médicas. No caso dos procedimentos anorretais, podem
ocorrer dor e desconforto no periodo pds-procedimento, sangramento local imediato ou tardio,
infeccdo, inflamacdo, edema e dificuldade ou dor para evacuar temporariamente. Também podem
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ocorrer retencdo urinaria transitéria, atraso ou dificuldade na cicatrizacdo, abertura de pontos

qguando houver sutura, formacdo de cicatriz inadequada ou recidiva da doenca tratada. Em
situacdes menos frequentes, podem ocorrer alteracdes da continéncia anal, geralmente
tempordrias, estenose anal ou necessidade de novos procedimentos.

Ha ainda riscos relacionados a anestesia e aos medicamentos utilizados, bem como a possibilidade
de intercorréncias imprevisiveis que exijam medidas adicionais para preservacao da saude.

Fui orientado(a) quanto a necessidade de seguir corretamente as recomenda¢ées médicas no
periodo pds-procedimento, incluindo uso de medicagdes, higiene local, dieta, repouso e retorno
para acompanhamento, sendo fundamental para a adequada recuperacgao e reduc¢ao de riscos.

Declaro que recebi todas as informacdes necessarias de forma clara, compreensivel e suficiente,
tive a oportunidade de esclarecer minhas duvidas e estou ciente dos beneficios, riscos, alternativas
e possiveis complicagdes do procedimento anorretal proposto.

Assim, AUTORIZO, de forma livre e esclarecida, a realizacdo do procedimento indicado pelo(a)

médico(a) responsavel, bem como a adogdao das medidas que se fizerem necessdrias para a
preservacao da minha saude, caso ocorram situacGes imprevistas durante sua execucao.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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