@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO HPO DME.DOC.030

DE ORQUIECTOMIA BILATERAL

HOSPITAL
PRONTOLINDA

| PACIENTE:

Nome: Idade:

Identidade N°: Orgéo expedidor:

Obs.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: w
Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: ORQUIECTOMIA BILATERAL

| — Autorizo ao médico R ° elou o seu assistente
CRM N° a retirarem meus dois

testiculos (orquiectomia bilateral) como forma de tratamento R DA PROSTATA. O Objetivo é a reducdo

dos niveis dos horménios masculinos.

Il — Os possiveis riscos associados a este procedimento f

e Nao ha garantia de que o cancer respondera a redu

e Pode ocorrer sangramento com formacéo de he
e Infeccdo escrotal com formacéo de abscesso.
e Possivel infeccdo da incisdo requerendo i
Il — O referido médico explicou-me que
medicamentos para bloquear a proeducao adotrofinas (analogos LHIRH), uso de horménio feminino ou de
medicagBes para bloquear o efeit asculino. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a
orquiectomia bilateral é a melhor i e momento para meu quadro clinico.

IV - Entendo que serei submetido a:procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.
V — Certifico que este formuléri xplicado, que li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi seu
conteudo.

Olinda, de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha
Elaborador: DR. RICARDO LYRA
Aprovador: DR. MIGUEL PORTO
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissao: 04/04/2013 | Revisdo: 00 | Data da Revisdo: 04/04/2015
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HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
DE ORQUIECTOMIA BILATERAL

HPO.DME.DOC.030

| MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informagc8es necessarias ao pa

ciente ou seu representante legal, conforme o termo

acima.
( ) Nao foi possivel a coleta deste Termo de Conse ntimento Informado, por se tratar de situagdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de de Hora:
Médico CRM N° Médico CRM.N°
REVOGACAO:
Olinda, de de Hora:
Paciente:
Responsavel legal: RG:

(Paciente) ou (Resp resentante Legal)
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Aprovador:
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