QGD’ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
HOSPITAL DE PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA COM HPO.DME.DOC.036
BRONTOLINDE LINFADENECTOMIA PELVICA REGIONAL

PACIENTE:

Nome: ldade:

Identidade N°: Orgéo expedidor:

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

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: lda

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: PROSTATECTOMIA RADICAL RETR OPUB (@] LINFADENECTOMIA
PELVICA REGIONAL

| — Autorizo ao médico elou 0s seus
assistentes CRM N° a realizar

siculas seminais) e uma Linfadenectomia
atamento do cancer de pristata.

do clinica fora a mim explicados pelo meu
nanecer com uma sonda vesical por no minimo uma

Il — Os procedimentos planejados para o tratamento da mi
médico e como consequéncia desta operacdo deverei p
semana e nao terei mais ejaculacéo.

Il — Os possiveis riscos associados a este procedim
e Possibilidade de nédo realizacdo da operacdo caso o
disseminacao.

e Incapacidade de obter ou manter a erecéo
e Incontinéncia urinaria (perdas de urina em dive

explicados e séo os seguintes:
glios linfaticos obtidos mostrem presenca de

peniana impoténcia sexual).
a s situagoes).

e Estreitamentos da bexiga e lou uretra, requerendo dilatacdes ou futuros procedi mentos.

e Possibilidade de dano a parede ramente requerer colostomia temporaria).
e Nao ha garantia absoluta da cura do o haver necessidade de tratamento futuro.
e Possibilidade de infeccdo na i ,re guerendo futuro tratamento.

e Possibilidade de embolia pulmon ulos de san gue oriundos das veias).

ntro do abdo  me (linfocele), que pode requerer tratamento.

IV — O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: radioterapia externa,
implante de material quiterapia), remocao cirlrgica dos testiculos ou inibicdo medicamentosa da
producdo ou da acdo
realizar o procedi perineal. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a prostatectomia radial
retropUbica é a-m i ¢do neste momento para meu quadro clinico.

V- Ecniend C etido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.
Vi — "
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HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
DE PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA COM
LINFADENECTOMIA PELVICA REGIONAL

HPO.DME.DOC.036

Olinda,

de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Te

unh

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

() Prestei todas as informacBes necessdarias ao pa ciente ou seu represe

nforme o termo

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

aciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Elaborador:

DR. RICARDO LYRA

Aprovador:

DR. MIGUEL PORTO

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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