@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO HPO DME.DOC.038

DE RESSECCAO ENDOSCOPICA DE TUMOR VESICAL

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: RESSECCAO ENDOSCOPICA DE TUMOR VES

| — Autorizo ao médico elou o seu assistente

CRM N° a realizar uma
Resseccao Endoscopica de Tumor de Bexiga, como forma de tratame
Il — O procedimento planejado para o tratamento da minha condig linica fora a'mim explicados pelo meu médico e

como consequéncia desta operacdo deverei permanecer com uma
[l — Os possiveis riscos associados a este procedimento fora
e Hemorragia na bexiga, necessitando eventualmente r
pode contribuir para o quadro.
e Estreitamentos da uretra e colo da bexiga, necessi ndo corregao futura.

e Perfuracdo da bexiga necessitando corre¢éo por ci ia convencional.

e Embolia pulmonar (liberacéo de pequenos coagulos n circulagdo sanguinea).

e Algum tipo de disfungdo sexual, embora raro, é re por alguns pacientes.

IV — O referido médico explicou-me que~a lternativas para meu caso poderiam ser: radioterapia,
guimioterapia, BCG e crioterapia. Decidi ntamente, eu e meu médico, que a resseccao endoscopica do
tumor de bexiga € a melhor indicacédo neste n 0 para meu quadro clinico.

V — Entendo que serei submetido a pr anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.
VI — Certifico que este formulario me icado e que li ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi seu
conteudo.

ical por no minimo dois dias.
e séo os seguintes:
. O uso do AAS (acido acetilsalicilico)

Apesar de seu médico pode das as informac8es necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre o seu.tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

\

Olinda, d de Hora: /

(Paciente) ou (Responséavel / 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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| 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)
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