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UROLOGIA

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Nome: Pront: Atend:
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assistentes a realizar em meu filNO MENOK ... e uma ORQUIDOPEXIA

UNI OU BILATERAL (fixacdo do(s) testiculo(s) no escroto) como forma de tratamento da Criptorquidia ou Distopia
testicular uni ou bilateral.

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

. Deiscéncia dos pontos da sutura.

. Possibilidade de infec¢ao na incisao cirdrgica, requerendo futuro tratamento.

. Hematomas ou edema local.

. Aparecimento posterior de hidrocele (dgua no escroto).

. N&o desenvolvimento ou atrofia testicular posterior a cirurgia.

. AlteracBes da espermatogénese e ou infertilidade na idade adulta.

. Nao modificar o risco do aparecimento futuro de neoplasias testiculares.

. Alteracgdes testiculares ou do cordao que possam necessitar de orquiectomia (retirada do testiculo acometido).
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Reconhec¢o que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condigdes
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 cirlirgicos ou outros
procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagdo concedida
neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condi¢cdes 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 complicagdes deste formulario pode nao incluir todos os riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € 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 meédico, que a Orquidopexia € a melhor indicagdo neste momento para o
tratamento de meu filho.

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

Data: / / Hora:

Assinatura do responsével pelo paciente:

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

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

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

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico
as informacbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicacfes e a decisdo que ele tomou
livremente.
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