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A. ldentificagdo do Paciente:
Nome:
Data de Nascimento: / / CPF/RG:

B. Informacgdes sobre o Procedimento Peroperatério de Patologia:
O procedimento peroperatério de Patologia, também conhecido como exame de congelagao, é realizado durante cirurgias para avaliacéo rapida
dos tecidos removidos, auxiliando o cirurgido a tomar decisdes imediatas sobre o manejo cirirgico.

C. Objetivos do Procedimento Peroperatério de Patologia:

- Avaliar a natureza do tecido removido (benigno, maligno, inflamatério, etc.).
- Determinar margens cirlirgicas para a remogao de tumores.

- Outras informag6es consideradas importantes ao manejo cirdrgico.

D. Processo do Procedimento Peroperatério de Patologia:

Durante a cirurgia, uma amostra de tecido sera removida e enviada imediatamente para analise.

O material sera avaliado conforme a indicacéo técnica.

Os resultados serdo comunicados ao cirurgido durante a cirurgia e todas as informag8es serdo registradas e integradas ao laudo final do exame
anatomopatoldgico.

E. Riscos e limitag6es

a. Limitagdes Diagnosticas: em alguns casos pode nao ser conclusivo, necessitando de exames adicionais posteriores para um diagnostico
definitivo.

Falso-negativos ou falso-positivos: embora raros, existe a possibilidade de resultados imprecisos.

Necessidade de procedimentos adicionais: dependendo dos resultados, podem ser necessarias novas intervengées cirdrgicas.
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F. Consentimento:

Eu, declaro que fui informado(a) e que compreendi as informacdes
sobre o procedimento peroperatdrio de Patologia. Fui esclarecido(a) sobre os objetivos, o processo, 0s riscos e as limitagdes deste exame.
Estou ciente de que este exame € importante para 0 manejo cirdrgico e os resultados podem influenciar as decisGes tomadas durante a cirurgia.
Fui informado(a) de que tenho o direito de esclarecer dividas e de recusar este exame. No entanto, compreendo que a recusa pode afetar o
manejo terapéutico.

Assumo que recebi todas as informacdes necessarias e dou meu consentimento livre e esclarecido, apos ler e compreender as informacdes,
para a realizacédo do procedimento peroperatério de Patologia.

OLi, compreendi e consinto. OLi, compreendi e nio consinto.

Nome do Paciente/Responsavel:

CPF do Responsavel:

Assinatura: Data: [/ |/

Nome do Responsavel pela aplicagdo deste termo:

CPF do Responsavel pela aplicagdo deste termo:

Assinatura: CRM-RS: Data: [/ [/

Este termo de consentimento deve ser arquivado no prontuario do paciente e uma coOpia sera fornecida ao mesmo.

Enderecos e formas de contato com o DBC Patologia Diagndéstica
Santa Cruz do Sul: Rua Marechal Deodoro, 861, sala 2 - Telefone: (51) 3902-6662 - WhatsApp: (51) 99646-0876
Cachoeira do Sul: Rua Tiradentes, 855, sala 106 e 107 - Telefone: (51) 3530-6566
Uruguaiana: Rua Domingos de Almeida, 3668, sala 403 - Telefone: (55) 3050-0066 - WhatsApp: (55) 99691-1111
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