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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA

ATOS/INTERVENCOES DE SAUDE
NOS TERMOS DA NORMA N.° 015/2013 DA DIRE(;AO-GERAL DA SAUDE ACTUALIZADA A 04/11/2015

1. Diagndstico e/ou descricdo da situacgao clinica

2. Descricao do ato/intervencdao, sua natureza e objetivo

O presente procedimento de intervengdo (bidpsia guiada por ecografia) tem como objetivo a
colheita de amostras de células ou tecido, para confirmagdo histolégica do diagndstico (causa da
doenca).

Descrigdo da técnica do procedimento:

1) Realizagdo de ecografia;

2) Desinfecdo da pele com antisséptico;

3) Administragdo de anestésico local;

4) Pungdo com agulha de bidpsia, com obtengdo de fragmentos representativos da lesdo.

3. Beneficios

O material obtido serd enviado para estudo histoldgico (e eventualmente imuno-histoquimico) para
confirmagdo do diagndstico, de forma a estabelecer os tratamentos possiveis e indicados.

4. Riscos graves e riscos frequentes

Desconforto ligeiro, ocasionalmente dor e/ou rubor local autolimitados.

No local da pungdo poderd ocorrer hematoma e hemorragia, normalmente autolimitados.
Raramente podera ocorrer infegdo.

As complicagdes correlacionam-se diretamente com o 6érgdo/tecido a ser submetido ao
procedimento, sendo que, raramente, podera verificar-se hemorragia interna, abcessos e perfuragdo
incidental de estruturas adjacentes. A hemorragia é mais comum se estiver a tomar anticoagulantes
e antiplaquetdrios, pelo que deve informar o seu médico se toma este tipo de medicamentos.

Nas lesGes renais ha o risco da ocorréncia de hematduria (sangue na urina).

O procedimento pode ndo apresentar resultado por falta de material ou estar inadequado,
necessitando de se repetir nova bidpsia.

5. Atos/intervenc0des alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas

A caracterizagdo histoldgica por bidpsia é o Unico procedimento que nos permite ter o diagndstico
definitivo. Uma alternativa ao procedimento é manter a lesdo sob vigilancia, embora com o risco de
atrasar o diagndstico e o tratamento. A excisdo cirurgica da lesdo sem diagndstico definitivo prévio,
embora seja uma alternativa tem um risco acrescido e pode ser um procedimento excessivo caso se
confirme a benignidade da lesao.

6. Riscos de nao tratamento

Progressdo da condicdo clinica.
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(Parte declarativa do profissional)

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos
necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e
assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também
garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no
respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude:

N cédula profissional

Coimbra, ___de de

A pessoa/representante

Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informacgdes se ndo estiver completamente esclarecido/a.

Verifique se todas as informacdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este
documento.

(Parte declarativa da pessoa que consente)

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de
salde que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera
prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo
suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/ Ndo autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato
indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios no meu proprio
interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome:

_/_/__ (data) Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve
também assinar em cima)

Nome:

Doc. Identificagdo N.2 Data ou validade: __/_/

Grau de parentesco ou tipo de representacdo

Assinatura

Consentimento para publicagdo:
Em caso de interesse académico para publicagdo, e garantindo o anonimato, declaro que poderdo ser
utilizadas as imagens feitas durante este exame.

(assinatura do doente)

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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