€@> TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO

IMPLANTE DE PROTESE PENIANA HPO.DME.DOC.034

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: Ida

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: IMPLANTE DE PROTESE PENIANA

| — Autorizo ao médico CRM elou 0s seus
assistentes CRM a
realizarem o procedimento Implante de Prétese Peniana, como form da minha incapacidade de obter
ou manter erecao peniana adequada ou disfuncgéo erétil.

Il — Os procedimentos planejados para o tratamento da minha condicé inica fora a mim explicados pelo meu
médico e como consequéncia desta operacdo deverei permal 0 pénis de consisténcia endurecida e no seu

maior tamanho.
Il — Os possiveis riscos associados a este procedimento fo
e Dor ou desconforto no pénis e lou perineo requer )
troca de protese.
e Infecgdo ao redor da prétese requerendo sua remoca
e Insatisfacdo do paciente ou da parceria com o res
e Possibilidades de reacdo ao material cor gual
problemas desconhecidos pelos médicos.
e Defeitos estruturais da protese, @mo q
troca da protese.

licados e sdo os seguintes:
ntos analgésicos ou e  ventual remocg&o ou

0
da protese.
prétese é feita (silicone) que podem causar futuros

a ha  ste metalica ou ruptura do silicone o que complica a

IV — O referido médico explicou-me erapias alternativas para meu caso poderiam ser: prétese inflavel,
aparelho de vacuoterapia, auto-i
conjuntamente, eu e meu médi
para meu quadro clinico.

V — Entendo que serei submetido
VI — Atesto que este lario
conteudo.

jecdo de drogas, uso de medicacdo intra-uretral e tratamento oral. Decidimos
o implante de prétese peniana maleavel é a melhor indicacdo neste momento

ocedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.
e foi explicado, que li ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi seu

2dico. pode dar-lhe todas as informagBes necessdarias e aconselha-lo, vocé deve participar do
ao sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
a aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

de Hora: /

(Paciente) ou (Responséavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha
Elaborador: DR. RICARDO LYRA
Aprovador: DR. MIGUEL PORTO
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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HOSPITAL
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
IMPLANTE DE PROTESE PENIANA
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| 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 situacdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de de Hora:
Médico CRM N° Médico CRM N°
REVOGACAO:
Olinda, de de Hora:
Paciente:
Responsavel legal: RG:

S

C

(Paciente) ou (Respons@ky@ntante Legal)

Ny
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