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MICROCIRURGIA DE LARINGE

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel abaixo assinado autoriza, através do presente termo
de consentimento livre e esclarecido, a realizagdo do procedimento designado
“‘MICROCIRURGIA DE LARINGE ”.

- Definicdao: A Microcirurgia da Laringe é indicada para remocgao de podlipos, nédulos,
cistos, hemangiomas, papilomas, tumores malignos menores, biopsias e outras lesdes de
pregas vocais ou da laringe como um todo, e para corre¢cao de sua funcido de respiragao,
fonagédo e/ou degluticdo, podendo ser injetados ou aplicados medicamentos, tecidos ou
materiais, organicos ou nao, em areas da laringe, visando melhor fungido. O acesso cirurgico
exige o uso de um laringoscopio de suspensdo, que se apoia sobre os dentes (geralmente
incisivos mediais) e sobre o térax, e adaptacdo de microscépio e instrumentos especiais,
pincas, tesouras, endoscopios e aparelhos de corte e coagulacédo, bisturis elétricos, eletrénicos
e laser.

- Principais Complicag¢oes: Alteragao De Voz — com melhora da qualidade da voz
apo6s alguns dias da cirurgia, exceto em caso de tumores. Vomitos — no dia da cirurgia,
podendo conter sangue. Hemorragia - rara, podendo indicar reintervencéo cirurgica se em
grande volume. Dificuldade respiratéria - pode ocorrer no pés-operatério imediato, em
decorréncia do edema das pregas vocais ou da laringe como um todo. Em casos mais graves
ou associada a hemorragia, pode exigir a realizagdo de traqueotomia. Recidiva - Sdo raras
mas podem ocorrer dependendo do tipo de lesdo. Dor - pode ocorrer na faringe e refletindo na
area do ouvido. Traumatismo dentario - nos casos em que exista uma projegéo ou fragilidade
maior dos dentes.

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

seguintes condigdes:

1. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara do estado de saude, da
hipétese diagndstica e evolugao provavel da doenca, bem como a finalidade, os beneficios e
os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderdo advir do mesmo, além das instru¢des relativas ao procedimento

cirurgico, pré e pos-operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Recebeu, através do médico, a informacgao de forma clara de que o tratamento pode
nao ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e

que a evolugao da doenca e do tratamento poderao modificar condutas inicialmente propostas,
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sendo que neste caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias necessarias, ou
seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos, exames complementares, medicamentos e

equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas surgidos.

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

outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

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

colaterais.

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

que o referido procedimento seja realizado.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitagado de autoridades.
Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento uma

cdpia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 .
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