Paciente:

PSR | reoe Zom

SAO RAFAEL

Atendimento: Data de nascimento: /[

ETIQUETA DO PACIENTE

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacGes e os exames
realizados revelaram a seguinte(s) alteracdo (alteragdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
URO - TRATAMENTO ENDOSCOPICO DA UROLITIASE

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

Lateralidade:[ ] Direita [ ]1Esquerda [ ]Bilateral [ ]1Nao se aplica

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Procedimento cirdrgico endoscépico que consiste na introducdo de um endoscépio (camera de video) através do
orificio urinario natural (uretra), sem realizar incisdes ou cortes, para tratamento dos calculos (pedras) urinarios.
Este procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquidiana.
Existem diferentes tipos de endoscopios (rigidos, semirrigidos e flexiveis), que podem progridir até bexiga, ureter
e rim, conforme a indicacdo de cada caso. Em cada caso é avaliado quais calculos devem ser tratados e quais
eventualmente devem seguir conduta conservadora ou ser abordados por outra técnica ou em um momento posterior.
Esta decisdo é baseada nas condicOes clinicas do paciente (como a presenca de infeccdo ou disfuncdo renal), nos
sintomas, nas caracteristicas do calculo (localizacdo, tamanho, provavel composicdo), entre outros.
O endoscdpio é um aparelho longo e fino, o que permite acesso nos canais por onde a urina é drenada (ureter e rim).
Uma vez no local desejado e sendo identificado o calculo (seja na bexiga, ureter ou rim), o calculo pode ser retirado
com uma pinga extratora ou fragmentado (de forma mecénica ou com auxilio de uma fibra ética condutora de
energia laser). Os fragmentos podem ser retirados com auxilio de pinga extratora ou, se a pulverizagdo resultar em
pedacos muito pequenos, ser eliminados espontaneamente na urina. Apesar de existirem aparelhos desenvolvidos
para alcangar o ureter e até as cavidades renais, diferencas anatémicas nos diferentes individuos podem, em alguns
casos, ndo permitir que o aparelho alcance todas as estruturas internas do rim (calices). A localizacdo do calculo se
faz por raios X ou ultrassonografia.
A fonte de energia utilizada durante o procedimento € o laser. Apesar de bastante eficaz e segura, podem ocorrer
complicagbes como  perfuracdes e  sangramento em um pequeno numero de  casos.
Muito frequentemente o paciente permanece com um cateter (sonda) na uretra e na bexiga e também um cateter no
ureter (Cateter Duplo ?J?), totalmente implantado e ndo exteriorizado, para drenagem da urina.

Descricgdo adicional do procedimento:
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BENEFICIOS ESPERADOS

Tais medidas de  suporte  visam  atingir melhor  estabilidade clinica do  paciente.
O procedimento tem como objetivo reduzir o risco de complicagdes por obstrucdo, infeccdo, dor e reduzir o risco
de progressao da perda de funcdo renal.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao (a) médico responsavel, de acordo com o quadro clinico
apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicao clinica do paciente.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia na grande maioria das vezes é pessoal e é o proprio paciente que decidira se os
beneficios estardo de acordo com seus objetivos e se os riscos e possiveis complicacGes sdo aceitaveis.
SituagOes/sintomas que podem ocorrer ocasionalmente apés a cirurgia:

1. Ardéncia para urinar;

2. Sangue na urina, geralmente em pequena quantidade e sem repercussao clinica;

3. Sintomas decorrentes da presenca de sonda e cateter duplo J, como aumento da frequéncia para urinar,
desconforto sobre a bexiga, migracao do cateter, dor lombar durante a micgao;

4. Colica renal resultante da eliminacdo de fragmentos de calculos, coagulos de sangue ou edema do ureter pode
ocorrer no pos-operatério necessitando de analgésicos.

Os possiveis riscos associados a cirurgia sdo:

5. Formacao de colec¢des sanguineas ou de urina (urinomas) no rim/ureter ou ao seu redor, que em geral sao
reabsorvidas espontaneamente (infrequente);

6. Obstrucao ureteral por fragmentos de calculos, que podem evoluir com infeccdo urinaria e dilatacdo do rim
podendo ser necessaria a passagem de um cateter no ureter (duplo J) ou eventual drenagem por um cateter
diretamente no rim (nefrostomia);

7. Possibilidade de infec¢do no trato urinério e/ou sistémica (sepse), durante ou ap6s o procedimento, mesmo
com exame de urina pré-operatério com auséncia de bactéria, requerendo tratamento desta complicacao com
prioridade, inclusive com retirada do rim em casos extremos;

8. Impossibilidade para atingir o calculo ou sua remocdo integral, pelo didmetro desfavoravel do ureter,
dificuldades técnicas ou pelas condigdes cirtirgicas locais, sendo necessario manter o paciente com duplo J e tratar
o célculo em outra oportunidade;

9. Migracdo do calculo ureteral para o rim durante a cirurgia, inclusive com possibilidade de ndo ser retirado
(infrequente);

10. Estenose (estreitamento) ou lesdo do ureter/rim (perfuracdes, avulsdo, seccdo) e/ou da bexiga que poderdo
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requerer tratamento cirtrgico imediato por via aberta ou endoscopica;

11. Caso seja necessario a realizacdo de cirurgias abertas (raro), podem ocorrer as seguintes complicacoes:

a. Complicacoes locais da ferida operatéria como actimulo de liquido (seroma), inflamacao, infeccao,
deiscéncia de pontos, dor ou dorméncia/alteracdo de sensibilidade regional, alteracdo cicatricial (cicatriz
inestética, formacao de queloide, cicatriz hipertrofica, retracdo cutanea, etc). Estas condi¢des podem requerer
abertura de pontos, drenagem, tratamento medicamentoso ou novos procedimentos/cirurgias;

b. Sangramentos (hemorragias) que podem gerar hematomas superficiais ou profundos, necessitar de novos
procedimentos cirdrgicos ou transfusdo sanguinea;

c. Risco de lesdes a estruturas intra-abdominais (como vasos, aparelho digestorio, trato urinario ou outros
orgdos), incluindo a possibilidade de fistulas, como saida de urina/contetido digestivo pela ferida operatéria e
consequente realizacdo de ostomias (como colostomia ou nefrostomia);

d. Infecgdo local/sistémica, podendo requerer antibioticoterapia e/ou novos procedimentos/cirurgias;

e. Lesoes pelo uso de eletro-cautério ou outros dispositivos usados para cortar e coagular estruturas durante o
ato cirtrgico;

12. Possibilidade de insuficiéncia renal no p6s operatorio imediato ou tardio necessitando hemodialise
temporaria ou definitiva;

13. Riscos gerais como complicacdes relacionadas ao ato anestésico (a serem melhor esclarecidas pelo
profissional anestesista), complicacoes sistémicas e/ou de origem cardiovascular ndo diretamente associados ao
ato cirurgico, embolia, tromboses da veias profundas das pernas ou pulmao, atelectasia (colabamento de
segmentos pulmonares), infeccao respiratéria (pneumonia), infarto agudo do miocéardio, acidente vascular
cerebral, arritmias cardiacas, choque vascular, parada cardiorrespiratéria e morte stbita.

Estou ciente de que procedimentos minimamente invasivos (robd assistidos, video-assistidos ou endoscépicos),
por motivos técnicos ou relacionados ao paciente, podem ser convertidos a técnicas mais convencionais/invasivas,
de modo parcial ou total, quando a técnica inicialmente proposta se mostre inviavel ou de risco importante.

As complicagGes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a
mais complicadas aqui ndo descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a
cirurgia.

Compreendi que este procedimento/cirurgia é um dos tratamentos de escolha para a atual condicdo clinica, porém
pode ndo ser a cura para tal condicdo. Compreendi que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirtirgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados
médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situacdoes imprevisiveis ainda nao
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudancas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela
instituicdo para o gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, apés a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicagdes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacdes de cuidado da equipe que me
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acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicac¢des, locomocdo para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicolégicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
o0 processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatorio é importante para um bom resultado e consiste em um
periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagndstico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacao de pacientes em tratamento é muito importante e varia de acordo com as
caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as recomendagoes
médicas para melhor adaptagdo e recuperacao pos-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou as
orientacdes de reabilitacdo.

Caso seja necessario a colocacdo de dreno/sonda/catéter Duplo J ou de Nefrostomia (entre outros), fui informado
sobre uma previsdo de permanéncia, porém somente na consulta de acompanhamento sera possivel definir com
maior precisdo por quanto tempo ele devera ficar e quando deverei retirar o catéter implantado na cirurgia.

Orientacdes adicionais de reabilitacao:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacao voluntaria para que o(s)
procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos
necessarios para tentar solucionar as situacoes imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e
resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.

Esta autorizagdo é dada ao/a médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s)
profissional(is) por ele selecionado(s).

Autorizo a realizagdo de exame anatomopatoldgico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por
laboratorio de patologia associado ao Hospital Sao Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter lido e
compreendido todas as informacgdes deste documento, antes de sua assinatura.

Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados, alternativas possiveis ao
procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperacgao.

[ 1SIM [ ] NAO - Autorizo a realizacio de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a
identidade do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus
financeiro, presente ou futuro.

Apesar de ter entendido as explicacoes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e
estando plenamente satisfeito(a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento
antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientagOes anterior ao procedimento.
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ou
Paciente Responsavel
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsdvel legal ou ndo possa assinar este documento

Nome:

RG: Parentesco:

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o
proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos,
respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e
firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o
paciente ou seu responsavel, estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

4 N

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM /
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