@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO HPO DME.DOC.045

POSTECTOMIA

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: POSTECTOMIA

| — Autorizo ao médico CRM elou 0s seus
assistentes CRM N° para tratar-
me (ou tratar meu filho de de idade) e

foi indicada como tratamento a operacdo chamada postectomia.

Il - Antes da operacéo foi-me informado que: A postectomia é
glande. Esta indicada quando existe fimose(a extremidad
glande), balano-postites de repeticdo(infec¢édo e/ou inf

ao que retira o prepucio. Pele que recobre a
Ucio é estreita, impedindo e exteriorizacdo da
de e/ou prepucio) ou por motivos religiosos.

Il - Trata-se de uma operacéao feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras formas de anestesia caso minha
condicao clinica (ou da crianca) o requeira. Ao final do processo de cicatrizagcdo apés a operacao, a glande ou parte
desta ficara permanentemente exposta.

IV - As complicages, raras, que pc@m ocorre 0

e Hematoma (sangramento interno).

e Aparecimento de mancha 0 escroto e/ou pé  nis (equimoses).
e Dor ou infeccéo.

IV - Se ocorrer qualquer ituacdes ou outras nado descritas ou ainda se eu tiver qualquer duvida ou problema,
devo entrar em-contato com meu médico e/ou sua equipe. As vezes as bordas da sutura podem afastar-se
discretame rer edema (inchacgo) do pénis e um pequeno sangramento.

V — Ente 8i submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

VI - O método néo interfere na funcdo sexual nem causa impoténcia sexual (ou disfuncéo erétil). Até 0 momento néo

se nenhuma doenca que ocorra mais freqiientemente em homens submetidos a postectomia.
Diante do exposto eu
RG , idade anos, estou ciente dos esclarecimentos acima e manifesto que
autorizo a realizacao da postectomia em mim (ou em meu
filho )
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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
formulério atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

Olinda,

de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha

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

() Prestei todas as informagfes necessarias ao: pa Nglu seu representante legal, conforme o termo

acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de e . ntimento Informado, por se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.
Olinda, de Hora:
N Médico CRM N°
| REVOGAGAO:
OIinda‘ de Hora:
Pacient
Respons al: RG:
(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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