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CAUTERIZAGAO ELETRICA

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel abaixo assinado autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, a realizacdo do procedimento designado
“CAUTERIZAGAO ELETRICA”.

- Definigdo: Cauterizagdo elétrica consiste na destruicdo de lesbes (verrugas)
genitais, através de ondas elétricas (eletrocautério) liberadas pelo aparelho. As lesdes
genitais sdo causadas pelo HPV (Papiloma Virus Humano), e sdo consideradas doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs). Alguns tipos de HPV estéo relacionados ao céncer de
cavidade oral, pénis, canal anal e colo do utero.

- Principais Complicagdes: Dor, sangramento, hematomas e infecgéao

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das

seguintes condigdes:

1. Recebeu, através do médico, informacgbes de forma clara do estado de saude, da
hipotese diagnostica, bem como a finalidade, os beneficios e os riscos do procedimento ora
autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que poderao advir do

mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a

contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

3. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugdes que
foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua ndo observancia podera acarretar riscos e

efeitos colaterais.

4. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento,

antes que o referido procedimento seja realizado.

5. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitagdo de autoridades.

Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.
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CAUTERIZAGAO ELETRICA

Marilia, de de 20 )

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




