€@> TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO

URETROTOMIA INTERNA HPO.DME.DOC.042

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: URETROTOMIA INTERNA

| — Autorizo ao médico CRM elou 0s seus
assistentes CRM N° a realizar
uma Uretrotomia Interna, como forma de tratamento do estreitament /ou colo vesical.

Il — O procedimento planejado foi a min explicado pelo meu médic 0 consequéncia desta operacao deverei

Necessitarei, segundo meu médico, acompanhamento Co Oes uretrais por tempo indeterminado.
[l — Os possiveis riscos associados a este procedimento f

e Hemorragia uretral, necessitando eventualme Jnversao para cirurgia aberta ou reoperacgao
futura. O uso do AAS (acido acetilsalicilico) e o fumo podem contribuir para o fato.

e Necessidade de abertura da bexiga para i ¢do, de forma retrograda de sondas metalicas com
intuito de facilitar o procedimento
e Perfuracdo da bexiga e/ou prostata

¢ Incontinéncia urinaria,
médica.

e Algum tipo de
e Recorréncia do
a desisténcia

ico icou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: tentativas de dilatacdo

V-0 {eferi
idi conjuntamente, eu e meu médico, que a uretrotomia interna € a melhor indicacdo neste momento

uretral. D
para me

\% e serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

VI - Certifico que este formulario me foi explicado e que li ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi seu
contel

Apesar de seu médico pode dar-lhe todas as informacdes 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.

Elaborador: DR. RICARDO LYRA

Aprovador: DR. MIGUEL PORTO

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
URETROTOMIA INTERNA

HPO.DME.DOC.042

Olinda,

de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Tesw

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

() Prestei todas as informagBes necessarias ao pa ciente ou seu represe

acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Conse ntimento Inf 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

‘ (Pyciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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