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ETIQUETA DO UTENTE
N.2 de Processo/SNS:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Descrigao da situagao clinica:

Dacriocistografia / Sialografia. O(a) utente apresenta obstrugdo da via lacrimal ou de um ducto salivar, sendo necessario definir
a localizagdo e a extensdo da oclusdo. Para tal, é realizado um estudo radiolégico com injecdo de meio de contraste iodado nos
canais das respetivas vias (lacrimais ou salivares).

Descri¢do do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

Trata-se de um exame realizado em regime de ambulatério. E introduzido um cateter percutaneo através do orificio da respetiva
via (canaliculos lacrimais, no caso da dacriocistografia, ou orificio de drenagem do ducto salivar, no caso da sialografia). E injetado
meio de contraste iodado e sdo adquiridas imagens radiograficas por subtracdo digital, com o objetivo de mapear as respetivas
vias. No final do procedimento, o cateter é removido e o(a) utente tem alta, sem necessidade de vigilancia ou recobro.
Beneficios:

E um método de diagndstico com elevada acuidade para o estudo das vias lacrimais e salivares, permitindo identificar o local da
obstrucdo e definir a estratégia terapéutica mais adequada.

Riscos graves e riscos frequentes associados ao ato/intervencdo:

Todos os procedimentos invasivos comportam riscos, embora estes exames apresentem baixo risco de complicagbes. Entre as
possiveis complicagdes incluem-se: extravasamento do meio de contraste para o érgdo-alvo e estruturas adjacentes, o que pode
causar inflamacdo local, eritema, edema e, raramente, granuloma por corpo estranho persistente; traumatismo iatrogénico no
local da cateterizagdo, com perfuragdo ou criagdo de trajeto falso; e infegdo. Trata-se igualmente de um exame com exposicao a
radiacdo ionizante, envolvendo o érgdo-alvo e estruturas adjacentes, nomeadamente os cristalinos, com dose média estimada
entre 0,04 e 0,2 mSv. Raramente podem ocorrer reagdes de hipersensibilidade ao meio de contraste iodado, ainda que estas
sejam pouco frequentes com aplicagdo local.

Atos/intervengdes alternativas vidveis e cientificamente reconhecidas:

As alternativas incluem a realizagdo de dacriocistografia/sialografia por ressondncia magnética, que apresenta menor acuidade
diagndstica.

Riscos de nao realizagdao do tratamento:

Auséncia de diagndstico, com impossibilidade de instituir o tratamento adequado.

Informagdo mais detalhada estd disponivel nos folhetos informativo e no sitio da ULSLO
(https://www.chlo.min saude.pt/index.php/servico de neurorradiologia

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e compreensivel, os procedimentos necessarios ao
ato/intervencéo referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que
houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo

assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde Assinatura

N.2 céd. profissional
Data / / Contacto institucional ou n.2 mec.

Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
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Ao utente/representante legal:
Por favor, leia com atengdo todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informagdes se ndo estiver
completamente esclarecido(a). Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, por favor

assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que assina este
documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo serei prejudicado nos meus direitos assistenciais se recusar esta
solicitacdo e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

Declaro que me foi entregue, em mdo, um duplicado do presente documento de consentimento informado, em suporte
fisico, devidamente assinado por mim e pelo profissional de salide responsavel.

Dou o meu consentimento para que naqueles atos médicos participem e assistam outros profissionais de saude,

nomeadamente médicos em periodo formativo

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato/intervengdo indicado, bem como os procedimentos diretamente

relacionados que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o registo de imagens, fotografico ou filmado e a sua utilizagdo, assim
como de outra documentagao, em conformidade com o Regulamento Geral de Protecdo de Dados, para fins de
investigagao cientifica ou de ensino, apds devidamente anonimizados e autorizados, de acordo com o tipo de Estudo, por
um ou varios dos seguintes Orgdos: Dire¢do do Servigo, Coordenacdo da Unidade Funcional, Comissdo de Etica em Salde

e Servico de Inovacgdo e Investigacdo Clinica da ULSLO.

Assinatura

Nome Data

Se ndo for o préprio a assinar por idade ou incapacidade, este documento deve ser assinado abaixo por representante
legal (ressalva-se que no caso de menor com 16 ou mais anos e capacidade para compreender a informagdo transmitida,

este documento deve ser igualmente assinado pelo préprio apds a sec¢do autorizo/ndo autorizo).

Nome N.2 Doc. Identificagdo Validade

Parentesco ou tipo de representacdo Assinatura
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Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
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