‘\ OSWALDO CRUZ ETIQUETA DO PACIENTE

USO EXCLUSIVO DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ

ESCLARECIDO
MASTECTOMIA MASCULINIZADORA FTM

Informaco rais:

DEFINIGAO: O procedimento de MASTECTOMIA MASCULINIZADORA FTM consiste na retirada cirdrgica
de toda a mama, com o intuito de adequagao de género feminino para o masculino.

Eu, (paciente) , declaro para
todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que dou plena autorizagao
ao meédico assistente, Dr. CRM/UF sob o
n.° , ou outro credenciado pelo HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ, para realizar o
procedimento de MASTECTOMIA MASCULINIZADORA FTM (female to male ou na tradugao para a
lingua portuguesa, feminino para masculino), e todos o que incluem, inclusive transfusées de sangue ou
outras condutas médicas que venham ao encontro das necessidades clinicas, podendo o referido
profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude.

Reconheco que sou portador de uma afec¢cdo médica denominada transexualismo (Codigo Internacional de
Doengas - CID F 64.0) e que o(a) médico(a) assistente, atendendo ao disposto nos artigos 31 e 34 do Cédigo
de Etica Médica e no artigo 9° da Lei 8.078/90, apds informar sobre métodos alternativos, sugeriu o
tratamento médico-cirirgico de MASTECTOMIA MASCULINIZADORA FTM, apresentando informacoes
detalhadas sobre os riscos, beneficios e complicagdes.

Declaro que fiz 0 acompanhamento multidisciplinar necessario para a realizagdo de procedimento cirurgico
de MASTECTOMIA MASCULINIZADORA FTM, tendo sido decidido em conjunto com a equipe
multiprofissional que me assiste que a cirurgia de retirada dos meus seios € uma parte importante e
necessaria do meu tratamento.

Declaro estar ciente de que o tratamento cirurgico adotado é de carater irreversivel.

Dentre as principais complica¢des relacionadas ao procedimento, citam-se: 1. Sangramentos; 2. Formagao
de hematomas (acumulo de sangue) e equimoses (manchas roxas); 3. Deiscéncia da sutura (soltam-se os
pontos); 4. Possibilidade de cicatrizes com formagdo de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira); 5.
Infecgao; 6. Seromas (acumulo de secregao produzida pelo tecido gorduroso); 7. Saida do dreno.

Confirmo que recebi explicagdes sobre o procedimento, li e compreendi as informagdes e concordo com 0s
termos deste documento, tendo recebido uma copia. Declaro que me foi dada a oportunidade de fazer
perguntas e esclarecer eventuais duvidas, ficando claro para mim quais sao os propositos do procedimento
o qual estarei submetido, seus desconfortos e riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.

Entendi e concordo voluntariamente o que é necessario eu fazer para que a MASTECTOMIA
MASCULINIZADORA FTM tenha o melhor resultado possivel. O médico explicou que, em algumas
circunstancias, as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados, independente da pericia, prudéncia
ou vontade do médico. Fui informado e compreendi que a pratica médico/cirurgica nao € uma ciéncia exata;
e n&do podem ser dadas quaisquer garantias, nem certezas quanto ao tratamento ou cirurgia.

Declaro que nada omiti em relagdo a minha saude e que esta declaragao passe a fazer parte do prontuario
médico. Declaro também ter sido informado que posso revogar esse consentimento a qualquer momento,
de maneira formal, e n&o ser submetido ao procedimento.
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Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagdo do procedimento de MASTECTOMIA
MASCULINIZADORA FTM, expressando que as informagdes foram prestadas de viva voz pelo médico(a),
tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.

Consentimento: Eu tive a oportunidade de ler este Termo e de fazer perguntas relativas ao informado

acima.

Sao Paulo, / / Hora: :

Nome do paciente/CPF:

Assinatura do(a) paciente

Preenchido pelo médico:

Declaro ter informado e esclarecido ao paciente todas as informagbes do procedimento de MASTECTOMIA
MASCULINIZADORA FTM, inclusive sobre beneficios, riscos e complicagdes, tendo respondido as perguntas
formuladas pelo paciente e seu acompanhante. De acordo com o meu entendimento, o paciente esta em condigdes de
compreender o que lhes foi informado.

Nome:

CRM:

Assinatura: O nome e CRM podem ser substituidos pelo carimbo legivel

Informagdes complementares

> Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor (Lei 8.078/90)

Art. 9°. O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a saude ou seguranga devera
informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo
da adocéao de outras medidas cabiveis em cada caso concreto.

> Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM n° 2.217/2018)

Art. 22 (E vedado ao médico) Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 24 (E vedado ao médico) Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente
sobre sua pessoa ou seu bem estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

Art. 31 (E vedado ao médico) Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execucgéo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de
morte.

Art. 34 (E vedado ao médico) Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa provocar-lhe dano, devendo, neste caso,
fazer a comunicacéo a seu representante legal.
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