W4l cLinicas TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
C\ | e PARA EXPLORAGAO ESCROTAL POR VIA INGUINAL
B COM PROVAVEL ORQUIECTOMIA UNILATERAL

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Pront: Atend:

Eu, abaiXxo assinad0, QULOTIZO O DF........iiiiiiiiiieiie et e e s e s e st nan e nn e el/ou seus
assistentes a realizar uma EXPLORACAO ESCROTAL POR VIA INGUINAL COM PROVAVEL ORQUIECTOMIA
UNILATERAL (retirada do testiculo) como forma de tratamento da provéavel tor¢ao testicular ou até mesmo Cancer de
Testiculo e realizada por via inguinal para diminuir os riscos de disseminag&o do tumor. O procedimento planejado foi a
mim explicado pelo meu médico.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sdo 0s seguintes:

. Deiscéncia dos pontos da sutura

. Possibilidade de infeccdo na cirurgia requerendo tratamento.

. Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

. Hematoma e ou edema no escroto

. Nao h& garantia absoluta que o céncer (se for o caso) sera curado unicamente com este procedimento, podendo
haver necessidade de outras formas de tratamento para o cancer de testiculo e suas complicacdes.

6. Suspensao do ato cirargico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade

da anestesia geral estar contra-indicada.
7. Suspensao do ato cirdrgico por condicdo clinica previamente ou posteriormente ao seu inicio.
8. Possibilidade de cicatrizag¢éo esteticamente comprometida (cicatriz hipertréfica, retracéo cicatricial, etc.)
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Reconhec¢o que durante a operagdo ou ho periodo pés-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros
procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizacdo concedida
neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condi¢bes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicacdes deste formulario pode néo incluir todos os riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Reconhe¢o que novos riscos
podem existir ou podem aparecer no futuro, que ndo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a EXPLORACAO ESCROTAL POR VIA INGUINAL COM PROVAVEL
ORQUIECTOMIA UNILATERAL (retirada do testiculo) € a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o0 seu contetido.

Data / / Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G:
Parentesco:

Testemunha: R.G:
Testemunha: R.G:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacgdes necessarias e aconselhar-lhe deve participar do processo
de deciséo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta
sua aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

Cod.: TCLE-URO-0013




