@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO HPO DME.DOC.046

DE HIDROCELE

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: ;%

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: HIDROCELE

| — Autorizo ao médico CRM elou o seu assistente
CRM N° realizarem a cirurgia
de hidrocele como forma de tratamento para hidrocele ( liquido reti

Isa escrotal).

Il — Os possiveis riscos, embora raros, associados a este proc to.foram-me explicados e sdo os seguintes:
e Pode ocorrer sangramento com formacao de hematoma ; | ou edema (inchaco).

e Pode ser observada, em alguns casos, dor escrotal
e Possivel infeccdo da inciséo , requerendo tratame
e Arecidiva da hidrocele é rara, porém pode acont er 0s de hidrocele septada recidivada.

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

contetido

Apesar de seu
processo de
formuI!‘rio a aa

ico pode ‘dar-lhe todas as informa¢cBes necesséarias e aconselha-lo, vocé deve participar do
obre- 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
itacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

n

Oli de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / 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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HOSPITAL
PRONTOLINDA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO
DE HIDROCELE

HPO.DME.DOC.046

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

() Prestei todas as informag8es 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 (Responsavel / Representante Legal)

N

Elaborador:

DR. RICARDO LYRA

Aprovador:

DR. MIGUEL PORTO

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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