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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliagOes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracao e/ou diagndstico:

HIPERPLASIA DA PROSTATA

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

HOLEP (CIRURGIA A LASER DA PROSTATA)

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

O PROCEDIMENTO

Tal procedimiento consiste na remogao do tecido prostatico por meio do uso de uma fibra a laser
de alta poténcia, desobstruindo o trato urinario inferior do paciente, melhorando sua micgao e urgéncia
miccional, permitindo um esvaziamento mais adequado da bexiga e melhorando sua qualidade de

vida.

PROBABILIDADE DE SUCESSO
A probabilidade de sucesso depende de diferentes varidveis organicas de minha prépria
cicatrizacdo e metabolismo, entretento a técnica proposta é a mais indicada para meu caso com

excelentes resultados descritos em literatura.

OS POSSIVEIS RESULTADOS DO NAO TRATAMENTO
Possivel manutengéo dos sintomas e sinais da patologia e falta de controle da doenga.

ALTERNATIVAS
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A alternativa é realizar otras formas de cirurgia, como cirurgia aberta, laparoscépica, ressecc¢ao
transuretral da préstata.

As outras formas deste tratamento podem nao ser superiores e ndo sao0 menos invasivas que o
HOLEP.

RISCOS

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

2. Presenca de cancer no material retirado, identificado apenas no resultado do exame
anatomopatol6gico pés-operatorio.

3. Risco de lesao dos 6rgaos adjacentes a préstata durante a ressecgao.

4. Incontinéncia urinaria (perdas de urina) de carater leve e transitério apés a manipulacao
imediata.

5. Incapacidade de obter e/ou manter a erecéo peniana (impoténcia sexual), ainda que tal fato
seja rarissimo e anedatico.

6. Estreitamento da bexiga e/ou uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

7. Suspensado do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico
raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contra-indicada ou mesmo por alguma
condicao clinica imediatamente antes ou no transcorrer do ato cirdrgico.

8. Possibilidade de infecgao urinaria, requerendo futuro tratamento.

9. Necessidade de transfusdo de sangue durante ou apds a operacao.

10. Necessidade de converter a cirurgia endoscépica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas
ou complicag¢des durante o procedimento.

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

12. Possibilidade de absor¢ao do liquido de irrigagao utilizado durante a ressecgao podendo
ocorrer sindrome hemolitica e suas consequéncias.

13. Caso seja necessario a conversao para cirurgia aberta, as seguintes complicagbes podem
ocorrer: a) Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula). b)
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Possibilidade de formacéao de hérnia ou flacidez no local da cirurgia. ¢) Possibilidade de infecgcao na
incisdo cirurgica, requerendo tratamento. d) Possibilidade de perda da fun¢ao renal como sequela da
cirurgia. e) Possibilidade de sensagéao de dorméncia em torno da regiao operada.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados € dou permissao/autorizacao
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente
termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagcoes imprevisiveis e/ou
emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular

de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Autorizo a realizacao de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do

paciente), bem como a veiculagdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus

financeiro, presente ou futuro;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds
ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas reservo-me o
direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se
realize(m).

O Paciente O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco
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DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o propédsito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a qualquer
momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu responsavel,

esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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