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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA HERNIORRAFIA/HERNIOPLASTIA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Procedimento proposto:

Fui devidamente informado(a) de que sou portador(a) de hérnia, condicdo caracterizada pela
protrusdo de conteddo abdominal através de uma area de fraqueza da parede abdominal, o que
pode causar dor, desconforto, aumento de volume local e risco de complicagGes, como
encarceramento ou estrangulamento da hérnia.

Foi-me esclarecido que o tratamento indicado é cirurgico, podendo ser realizado por herniorrafia
(reparo da hérnia com sutura dos tecidos) e/ou hernioplastia (reparo com utilizacdo de tela ou
outro material protético), por via aberta ou minimamente invasiva, conforme avaliacdo médica,
caracteristicas da hérnia e minhas condicdes clinicas.

Também fui informado(a) sobre alternativas ao procedimento, quando existentes, bem como
sobre os riscos da ndo realizagdo da cirurgia.

O procedimento de herniorrafia/hernioplastia tem como objetivo corrigir o defeito da parede
abdominal, promovendo a reduc¢do ou eliminagdao do abaulamento hernidrio e aliviando sintomas
como dor e desconforto. A cirurgia visa prevenir complicagdes graves, como encarceramento ou
estrangulamento da hérnia, que podem representar risco a saude. Espera-se, ainda, melhora da
capacidade funcional, do conforto nas atividades diarias e da qualidade de vida. Os resultados
dependem de fatores individuais, do tipo de hérnia, da técnica empregada e do adequado
seguimento das orienta¢des médicas no pds-operatdrio.

Estou ciente de que, como todo procedimento cirdrgico, a herniorrafia/hernioplastia envolve
riscos, mesmo quando realizada com técnica adequada. Podem ocorrer dor e desconforto no pds-
operatdrio, sangramento, hematoma, seroma, infeccdo da ferida operatdria, edema local e atraso
na cicatrizacdo. Existe a possibilidade de rejeicdo, infeccdo ou deslocamento da tela, quando
utilizada, bem como recidiva da hérnia. Em situa¢cdes menos frequentes, podem ocorrer lesdes de
estruturas adjacentes, dor crbnica, alteracdes de sensibilidade local ou necessidade de nova
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intervencgdo cirurgica. Também ha riscos relacionados a anestesia e aos medicamentos utilizados,

além da possibilidade de intercorréncias imprevisiveis que exijam medidas adicionais para
preservacao da saude.

Fui orientado(a) quanto a necessidade de seguir corretamente as recomendag¢des médicas apds o
procedimento, incluindo uso de medicagdes, cuidados com a ferida operatéria, restriciao de
esforcos fisicos, retorno as consultas de acompanhamento e observacdo de sinais de
complicacdes, os quais sdo fundamentais para uma adequada recuperacao.

Declaro que recebi todas as informacdes necessarias de forma clara e compreensivel, tive a
oportunidade de esclarecer minhas duvidas e compreendo a indica¢do, os beneficios, os riscos e
as alternativas ao procedimento proposto.

Assim, AUTORIZO, de forma livre e esclarecida, a realizagdo da herniorrafia/hernioplastia

conforme indicado pelo(a) médico(a) responsavel, bem como a adog¢do das medidas que se
fizerem necessarias em caso de intercorréncias durante o ato cirargico.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico

Q (33) 3421-1747 B4 hic@hic.org.br @ Rua Capitéo Bernardo, 257 - Centro - Guanhé&es - 39740-000



