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 ETIQUETA DO PACIENTE
Ou
Nome do paciente: _______________________________________________ 
Nome da mãe: ___________________________________________________ 








Eu, abaixo assinado, autorizo o médico abaixo assinado e/ou ao Corpo Clínico do Hospital Madre Teresa a realizar o procedimento de PUNÇÃO-BIÓPSIA DA MAMA/ AXILA GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA. 
O procedimento consiste na introdução de agulha na região de lesão mamária, da axila ou arredores para a retirada de material, que deverá ser analisado por médico especialista em Anatomia Patológica ou Citologia (a responsabilidade do encaminhamento do material será do paciente / acompanhante caso o paciente não esteja internado). 
Durante o procedimento há realização de antissepsia ampla local (limpeza da pele) com Clorexidine e anestesia com Xilocaína (Lidocaína). 
A equipe da Radiologia/ Ultrassonografia/ Mastologia do Hospital Madre Teresa é experiente e possui capacitação para a realização destes procedimentos, bem como se esforça para que o material obtido seja sempre suficiente. Apesar da técnica utilizada, na literatura mundial e na nossa experiência, algumas punções resultam em “material insuficiente” ou “inconclusivo” que pode ser resultado de excesso de sangue ou falta de células diagnósticas nas lâminas - ambos decorrem geralmente de características próprias do nódulo, sendo muitas vezes necessário repetir a biópsia após intervalo de tempo determinado, a critério do médico solicitante da biópsia .Tal ocorrência é mais frequente em nódulos muito pequenos , com áreas líquidas abundantes ou nos nódulos muito vascularizados.
Pelos motivos acima informados ou por qualquer outro motivo, pode ocorrer a necessidade de repetição do procedimento, hipótese em que não haverá reembolso dos valores pagos pelo paciente ou convênio, pois foram geradas despesas pelo atendimento realizado.
O material, se em quantidade suficiente, deverá ter a amostra encaminhada para laboratório para análise específica. Quando o paciente realizar o procedimento internado, a amostra é encaminhada pelo Hospital Madre Teresa para seu laboratório próprio ou de seus parceiros (Laboratório Anatomia Patológica / Instituto de Nefropatologia Ltda), o que desde já o Paciente e/ou Responsável autoriza(m). 
Quando o exame for realizado de forma ambulatorial, caberá ao Paciente e/ou Responsável encaminhar a amostra para seu laboratório de preferência.
COMPLICAÇÕES:  geralmente autolimitadas, sendo listadas as mais comuns: 
	Sangramento: geralmente autolimitado, que pode provocar com frequência dor local ou mancha arroxeada na pele (hematoma). O sangramento é maior em pacientes portadores de problemas de coagulação, tal como hemofilia ou cirrose avançada, ou em uso de alguns medicamentos inibidores da coagulação ou das plaquetas sanguíneas (p. ex. Marevan, heparina, AAS, Aspirina ou ácido acetilsalicílico ou ainda anti-inflamatórios não-esteroides). Excepcionalmente o sangramento pode se tornar mais volumoso, e muito raramente, evoluir para choque hipovolêmico e óbito. Em casos selecionados, poderemos pedir exames de coagulograma: atividade de protrombina, tempo de tromboplastina parcial (PTT), tempo de sangria e contagem de plaquetas;
	Pacientes com arritmia cardíaca e /ou bradicardia (frequência cardíaca menor que 60 batimentos por minuto) ou em uso de betabloqueadores (propanolol, etc) ou amiodarona (Ancoron ou Atlansil), deverão relatar ao médico esta condição.
	Hipotensão (queda súbita da pressão arterial) com redução do ritmo cardíaco pode ocorrer, principalmente quando associada a reação vagal. Embora tal complicação seja imprevisível, geralmente é autolimitada ou cede após medidas terapêuticas iniciais.
	Bacteremia, traduzida por calafrios e febre, secundária à disseminação bacteriana que pode eventualmente ocorrer. Tal complicação pode muito raramente evoluir para choque séptico e morte;
	Infecção no local da punção pode ocorrer como em qualquer cirurgia, mesmo com todos os cuidados de antissepsia e utilizando-se material estéril.
	Lesão de estruturas significativas no trajeto da punção é evento raro, porém pode ocorrer em algumas regiões, ou quando há movimentação súbita inadvertida do paciente. 
Pneumotórax (preenchimento do espaço pleural por ar) é muito raro, sendo relatado na literatura em punção de lesões profundas junto ao arcabouço costal: se de grande volume pode ser necessária a colocação de dreno torácico para a drenagem.
Alergia à xilocaína é bastante rara: a equipe deverá ser avisada no caso do paciente saber ser alérgico ao medicamento. A punção pode provocar desconforto ou dor local, sendo assim, aplicamos rotineiramente anestesia local com Xilocaína injetável, substância largamente empregada por médicos e dentistas (porém sem adrenalina ou vasoconstritor).
	Alergia cutânea (da pele) relacionada ao uso do antisséptico tópico (usa-se Clorexidine para a limpeza) ou esparadrapo (ou Micropore). Relate-nos caso seja alérgico a alguma destas substâncias.
Ruptura da prótese mamária Pacientes portadoras de próteses / implantes de silicone, em posição retroglandular (à frente do músculo peitoral) e retromuscular (posterior ao músculo peitoral) apresentam risco de ruptura do mesmo durante procedimentos com agulha, mesmo com o uso de todas as medidas de precaução. Portanto, apesar de pouco frequente, a ruptura da prótese mamária poderá ocorrer mesmo em procedimentos nos quais todas as medidas preconizadas foram corretamente adotadas.
Uso de medicamentos e drogas ilícitas - caso faça uso de drogas lícitas ou ilícitas, ou ainda de medicamento anticoagulante, deve informar isso ao médico previamente à realização do procedimento. A omissão dessa informação pode causar complicações associadas ao ato médico;
Cicatriz: Este procedimento implica na formação de cicatriz, o que poderá, apesar de todo cuidado médico, ter resultados desfavoráveis, caracterizados como: a) cicatriz hipertrófica (grossa); b) cicatriz hipotrófica (com relevo baixo); c) cicatriz hipercrômica (escura); d) cicatriz hipocrômica (clara); e) cicatriz queloidiana = extremamente grossa e sobrelevada, ultrapassando o limite da incisão (do corte) e invadindo os tecidos vizinhos; f) outras situações podem causar imperfeições nas posições das cicatrizes, e são causadas por fatores que fogem ao controle dos médicos, pois são resultantes de retrações (encurtamentos característicos das cicatrizes internas e externas que são diferentes de pessoa para pessoa). 
Decorrente das complicações descritas, muito raramente, mas não se exclui a hipótese, pode ocorrer o ÓBITO, independentemente das medidas corretivas que forem tomadas, bem como independentemente da vontade e da técnica empregada pela equipe. Pacientes de maior risco são os que fazem uso de medicamentos anticoagulantes, devido ao risco de sangramento, e hipertensos, que não usaram o medicamento respectivo no dia do procedimento.
Considerado as observações acima, o paciente possui algum fator de risco conhecido ou necessita fazer alguma outra observação especial?
(  ) NÃO
( ) SIM
Se sim, qual? ____________________________________________________________________________
O paciente e/ou responsável reconhecem que durante o procedimento ou no período pós-operatório, ou mesmo durante a anestesia, novas condições possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizam o médico e ou Corpo Médico do Hospital Madre Teresa, a executarem esses atos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessários e desejáveis. A autorização concedida neste parágrafo estende-se ao tratamento de todas as condições que necessitarem de tratamento e que não sejam do conhecimento do médico até o momento em que o procedimento cirúrgico ou médico for iniciado, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes. 
O paciente e/ou responsável estão cientes que a lista de riscos e complicações deste formulário pode não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer neste procedimento. O paciente e/ou responsável reconhecem que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que não foram informados neste formulário de consentimento. 
O paciente e/ou responsável se comprometem a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverão adotar após o procedimento.
O paciente e/ou responsável declaram que foram orientados sobre as boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estão cientes que ainda assim existe este risco e devem considerá-lo. 
Excepcionalmente o procedimento poderá ser suspenso, caso alterações clínicas ou situações burocráticas imprevistas assim determinem.

Declaração Paciente e/ou Responsável:
Declaro que fui devidamente informado e esclarecido à cerca do procedimento acima indicado, seus riscos mais comuns, possíveis benefícios, alternativas e consequências. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento de PUNÇÃO-BIÓPSIA DA MAMA / AXILA GUIADA POR ULTRA-SONOGRAFIA.  Certifico que este formulário me foi explicado, e que o li, ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi o seu conteúdo. 

Belo Horizonte, ____ de ______________ de 20___.

(  ) Paciente (  ) Responsável
Nome legível: ______________________________________________________________________ 
Assinatura: ________________________________________________________________________
Grau de parentesco: _____________________________________ Identidade nº______________________

Deve ser preenchido pelo médico:
Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.
Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.

_______________________________________________________________________
Assinatura do(a) Médico(a) e Carimbo
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