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Eu, Maria Helena Duarte, declaro que recebi explicacdes claras sobre a pun¢cdo aspirativa por
agulha fina (PAAF) de nddulo da tireoide, sua finalidade, etapas, beneficios, riscos e
alternativas.

O procedimento consiste na coleta de material do nodulo com agulha fina, guiada por
ultrassonografia. A equipe poderd utilizar anestesia local. Durante o procedimento, devo
permanecer deitada e seguir as orientacdes recebidas.

Os desconfortos mais comuns incluem dor leve no local, pequeno hematoma e sensibilidade
ao engolir por algumas horas. Infeccdo, sangramento importante e lesdo de estruturas
proximas sd@o incomuns, mas podem ocorrer.

Compreendo que a amostra pode ser insuficiente ou inconclusiva e que, nessa situacdo,
poderd ser recomendada nova coleta ou outro método diagndstico.

Fuiinformada de que posso fazer perguntas e solicitar esclarecimentos antes de decidir. A
recusa ou retirada do consentimento ndo elimina meu direito a atendimento e discussdo de
alternativas.

Antes do procedimento, informarei & equipe sobre alergias, doencas, possibilidade de
gestacdo e medicamentos em uso, especialmente anticoagulantes e antiagregantes. N&o
suspenderei medicamentos sem orientacdo profissional.

Apss a coleta, seguirei as instrucdes de cuidado local. Procurarei atendimento se houver
aumento importante do inchago, sangramento persistente, febre, dor intensa ou dificuldade
para respirar ou engolir.

Autorizo o registro das informacdes necessdrias G assisténcia e a andlise laboratorial do
material coletado, respeitados o sigilo profissional e as regras aplicdveis.

Declaro que compreendi as informacdes acima, tive oportunidade de esclarecer duvidas e
concordo, de forma livre, com a realizac@o do procedimento descrito.

Este consentimento ndo garante resultado diagnostico especifico. A conduta poderd ser
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revista conforme os achados clinicos e laboratoriais, em conversa com a equipe responsdavel.

Receberei informacdo sobre como acessar o resultado e com quem entrar em contato em
caso de duvidas apds o procedimento.

Confirmo que recebi uma via deste termo e que posso solicitar copia das informacdes
relacionadas ao meu atendimento pelos canais da clinica.

A decis@o foi tomada sem pressdo. Posso revogar a autorizacdo antes do inicio do
procedimento, comunicando a equipe responsavel.

Li (ou ouvi a leitura) deste documento e compreendi seu conteudo. As duvidas que apresentei
foram respondidas de forma satisfatoria.

Ao assinar, confirmo meu consentimento para a PAAF de nddulo da tireoide, conforme as
condicdes clinicas e técnicas explicadas pela médica responsavel.

Observacdes ou condicdes especificas discutidas com a equipe poderdo ser registradas no
prontudrio e consideradas no planejamento do procedimento.

Se surgir informacdo nova que altere de modo relevante os riscos ou a conduta proposta, a
equipe conversard comigo antes de prosseguir, sempre que possivel.

Este termo documenta a conversa e a decisdo compartilhadao; ndo substitui as orientacdes
verbais nem a avaliacdo individual realizada pela equipe de saude.

Declaro que as informacdes que forneci séo verdadeiras segundo meu conhecimento e que
comunicarei qualquer mudancga relevante antes do procedimento.

Autorizo a realizagcdo do procedimento nos termos explicados e concordo em seguir as
recomendacdes de acompanhamento e seguranca fornecidas pela equipe.

Paciente: Maria Helena Duarte. Procedimento: puncdo aspirativa por agulha fina de nddulo da
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tireoide, guiada por ultrassonografia.

Dra. Mackenzie Davis Maria Helena Duarte
CRM: 123456 / SP CPF:123.456.789-09

Emitido em 26/10/2026 as 10h24 por Dra. Mackenzie Davis - CRM 123456 / SP.
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