HOSPITALDE
W cLinicas TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
|\ | P PARA CORREGAO CIRURGICA DE INCONTINENCIA
URINARIA (TECNICA DE SLING)

UROLOGIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Pront: Atend:

Eu, abaixo assinado, QULOIMZO O DF.........oiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e st e e s b e e e s e e e s snne e e s nanees e/ou seus
assistentes a realizar uma CORRECAO CIRURGICA DE INCONTINENCIA URINARIA pela Técnica de SLING como forma de
tratamento da Incontinéncia Urinaria.

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia desta operagdo permanecerei com um
tampao vaginal por algumas horas ou até um dia, bem como com um cateter na bexiga por horas ou dias conforme a técnica
empregada.

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

1. Retengdo urindria apds a retirada do cateter vesical necessitando nova passagem de cateter por um periodo mais
prolongado.
2. Perfuracdo da uretra ou bexiga durante o ato cirdrgico exigindo reparagdo e permanéncia do cateter por periodo mais
prolongado.
3. Perfuracgéo intestinal durante as manobras de fixacdo do retalho de aponeurose requerendo cirurgia abdominal com
possibilidade de realizacdo de colostomia (intestino desviado para a parede do abdome).
4. Formacédo de hematomas (colecao de sangue) requerendo drenagem (uretrolise).
. Retencgéo urinaria permanente requerendo cirurgia posterior para reparacao (uretrolise).
. Suspensao do ato cirdrgico por impossibilidade de realizacdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.
7. Possibilidade de infeccao na incisdo cirdrgica, requerendo futuro tratamento.
8. Necessidade de transfus@o de sangue durante ou apds a operagao.
9. Nao héa garantia absoluta da cura da incontinéncia podendo haver necessidade de tratamento futuro.
10. Possibilidade de embolia pulmonar (coagulos de sangue oriundos das veias).
11. Possibilidade de suspenséo do procedimento cirdrgico imediatamente antes do seu inicio ou mesmo ja tendo se iniciado,
devido as condi¢des clinicas que tenham sido detectadas.
12. Rejeicdo da Protese.

o Ol

Reconheco que durante a operagéo ou no periodo pés-operatdrio, 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¢des que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o
momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

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

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: tratamento com medicamentos que
melhoram o controle da miccao, inje¢cdes suburetrais com material sintético (teflon, coladgeno), ou Correcao Sitio- Especifica.
Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Correcao Cirlrgica da Incontinéncia Urinaria pela técnica proposta é a
melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteldo.
Data / / Hora:

Assinatura do paciente:

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

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

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento P6s-Informado n&o dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informag8es e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicacfes e a decisdo que ele tomou livremente.
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