"l CLINICAS TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TAJUBA MG PARA TRATAMENTO DE TAMPONAMENTO VESICAL

ASSOCIAGAO DE INTEGRAGAO SOCIAL DE ITAJUBA

UROLOGIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Pront: Atend:

Eu, abaixo assinado, autorizo O Dr...........ceuuuiuiiieieieeeee e e/ou seus assistentes a realizar uma ASPIRA(;AO
ENDOSCOPICA DE COAGULOS VESICAIS E PROVAVEL RESSECGCAO TRANSURETRAL DA PROSTATA como forma de
tratamento do TAMPONAMENTO VESICAL. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia
desta operagdo poderei permanecer com um cateter vesical por minimo uma semana e poderei ndo ter mais ejaculagao.
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possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sédo 0s seguintes:

. Dor ou desconforto na regido suprapubica, perineal ou genital requerendo medicamentos analgésicos.

. Presenca de cancer no material retirado, identificado apenas no resultado do exame anatomo-patolégico pds-operatorio.

. Risco de lesdo dos érgdos adjacentes

. Incontinéncia urinéria (perdas de urina em diversas situagdes).

. Embora raro, pode ocorre Incapacidade de obter e/ou manter a erecdo peniana (impoténcia sexual).

. Possibilidade de diminuigdo ou até auséncia de ejaculagao

. Estreitamento da bexiga e/ou uretra requerendo dilatag8es ou futuros procedimentos.

. Suspenséo do ato cirtrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da anestesia

geral estar contra-indicada ou mesmo por alguma condigao clinica imediatamente antes ou no transcorrer do ato cirdrgico.
9. Possibilidade de infec¢éo urinéria, requerendo futuro tratamento.

10. Necessidade de transfusdo de sangue durante ou apés a operagao.

11. Necessidade de converter a cirurgia endoscopica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas ou complicagdes durante o
procedimento.

12. Possibilidade de embolia pulmonar (coagulos de sangue oriundos das veias).

13. Possibilidade de absorcdo do liquido de irrigacdo utilizado durante a ressec¢@o podendo ocorrer sindrome hemolitica e suas
consequéncias.

14. Caso seja necessario a conversao para cirurgia aberta, as seguintes complicagdes podem ocorrer:
e Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).
e Possibilidade de formagao de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.
e Possibilidade de infec¢éo na incisdo cirdrgica, requerendo tratamento.
e Possibilidade de perda da fungdo renal como sequela da cirurgia.
e Possibilidade de sensagéo de dorméncia em torno da regido operada.

15. Complicac¢des cardio-respiratérias em decorréncia do estado clinico do paciente
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Reconheco que durante a operagdo ou no periodo pos-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 cirirgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional
deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagcao concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condi¢cfes que
necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o0 momento em que o procedimento cirdrgico ou
médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagfes deste formulario pode néo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos. Reconhego 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 ASPIRACAO ENDOSCOPICA DE COAGULOS VESICAIS ¢ a melhor indicagéo
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 0 seu conteudo.

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 informacdes necessérias 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
aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

Cod.: TCLE-URO-0051




