HOSPITAL DE _ | REALIZAGAO DE RESSECGCAO TRANSURETRAL DE TUMOR |FI-CONSENT-287

° TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
H(J CLINICAS TJui

VESICAL

ETIQUETA

Por este instrumento particular, o(a) paciente ou seu(sua) responsavel, Sr.(a)
, declara, para todos os fins legais, especialmente nos termos do artigo 39, VI,
da Lei n° 8.078/1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor), que autoriza este Hospital, por meio do(a) médico(a) assistente
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM n° , a realizar os procedimentos médicos,
cirtrgicos, e demais condutas necessarias ao diagnostico e ao tratamento de seu quadro clinico, inclusive com o auxilio de
outros profissionais de saude, quando indicado. Declara, ainda, que o(a) referido(a) médico(a), em observancia aos
artigos 22 e 34 do Codigo de Etica Médica (Resolucdo CFM n° 2.217/2018) e ao artigo 9° do Cédigo de Defesa do
Consumidor, prestou informacdes claras, suficientes e acessiveis acerca do diagnostico, da indicacdo do tratamento, dos
riscos, beneficios, possiveis complicacdes e alternativas terapéuticas, encontrando-se plenamente esclarecido(a) para
manifestar seu livre e informado consentimento.

DEFINICAO

O tratamento cirargico designado “RESSECCAO TRANSURETRAL DE TUMOR VISICAL” é uma forma de tratamento da
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA. Como consequéncia desta operagao, o paciente deve permanecer com um cateter
vesical por minimo uma semana e podera nao ter mais ejaculacao.

ESCLARECIMENTOS PRELIMINARES
Os(as) médicos(as) responsaveis informaram, de forma clara, completa e compreensivel, que:
e Foram discutidos métodos diagndsticos e terapéuticos alternativos;
e O tratamento cirlrgico proposto foi considerado a conduta mais adequada ao meu caso;
e Foram explicados, em linguagem apropriada, os objetivos, etapas e natureza do procedimento;
Todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelos(as) profissionais envolvidos(as), e estou satisfeito(a) com as
informacgdes recebidas.

CIENCIA SOBRE BENEFICIOS, RISCOS E DESCONFORTOS
Declaro que li, ou me foi lido, o conteludo deste termo que descreve detalhadamente riscos, desconfortos e possiveis
complicagdes inerentes ao procedimento cirurgico;
Compreendi que nenhum tratamento garante cura absoluta e que sua evolucao pode variar conforme minha condicao
clinica;
Como todo procedimento médico, possui riscos a saude do paciente, sendo que, nesse caso existem possiveis riscos e
complicacées mais comuns, como:

e Dor ou desconforto na regido supra pubica, perineal ou genital requerendo medicamentos

analgésicos;

e Presenca de cancer no material retirado, identificado apenas no resultado do exame anatomo
patologico pos-operatorio;
Risco de lesdo dos 6rgaos adjacentes a prostata durante a resseccao;
Incontinéncia urinaria (perdas de urina em diversas situacoes);
Incapacidade de obter e/ou manter a erecao peniana (impoténcia sexual);
Estreitamento da bexiga e/ou uretra requerendo dilatacdes ou futuros procedimentos;
Suspensao do ato cirurgico por impossibilidade de realizacao do bloqueio anestésico raquimedular na
eventualidade da anestesia geral estar contra-indicada ou mesmo por alguma condicdo clinica
imediatamente antes ou no transcorrer do ato cirurgico;
Possibilidade de infeccao urinaria, requerendo futuro tratamento;
e Necessidade de transfusao de sangue durante ou apos a operacao;

e Necessidade de converter a cirurgia endoscopica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas ou
complicacdes durante o procedimento;

e Possibilidade de embolia pulmonar (coagulos de sangue oriundos das veias);

e Possibilidade de absorcao do liquido de irrigacdo utilizado durante a resseccao podendo ocorrer
sindrome hemolitica e suas consequéncias;

e Necessidade de transfusao de sangue durante ou apos a operacao;

e Necessidade de converter a cirurgia endoscépica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas ou
complicacdes durante o procedimento;

e Possibilidade de embolia pulmonar (coagulos de sangue oriundos das veias);

e Possibilidade de absorcao do liquido de irrigacdo utilizado durante a resseccao podendo ocorrer
sindrome hemolitica e suas consequéncias;

e (Caso seja necessaria a conversao para cirurgia aberta, as seguintes complicacées podem ocorrer:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoéria por algum tempo (fistula);

Possibilidade de formacao de hérnia ou flacidez no local da cirurgia;

Possibilidade de infeccao na incisao cirdrgica, requerendo tratamento;

Possibilidade de perda da funcao renal como sequela da cirurgia;

Possibilidade de sensacao de dorméncia em torno da regido operada.
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O procedimento podera apresentar maiores complicacdes em razao de patologia ou circunstancia que coloque em risco a
salde do paciente, cabendo ao paciente informar esta condicao ao(a) profissional médico(a) e ao Hospital no momento da
assinatura do presente termo.

DIREITO A INFORMACAO E A REVOGACAO
Fui informado(a) de que:
e Tenho direito de acesso aos documentos médicos e financeiros relativos ao procedimento;
e Posso revogar este consentimento a qualquer momento, antes ou durante o procedimento, sem prejuizo,
penalidade ou perda de direitos assistenciais;

INFECGAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE
A legislacao nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissao e um programa de prevencao de infeccoes
relacionadas a assisténcia a saude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National
Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infeccao para cada potencial de contaminacao cirdrgica sao:

e (Cirurgias limpas: até 4%

e (Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

e (Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencado de infeccdes, tanto por parte do cirurgidao e equipe,
quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

ORIENTACOES MEDICAS

Caso haja qualquer efeito colateral que persista por mais de 48 (quarenta e oito) horas apds o procedimento, o paciente
deve procurar o profissional que realizou o procedimento e, na impossibilidade de localiza-lo, recorrer a um sistema de
salde emergencial, levando consigo toda a documentacao envolvendo o procedimento médico realizado.

Este documento ndo contém todas as complicacdes e riscos conhecidos ou possiveis, mas apenas os mais frequentes,
podendo, eventualmente serem relatados outros efeitos colaterais, que deverao ser levados ao conhecimento do médico
imediatamente.

DECLARA ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se respeitar integralmente as instrucdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nao
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

DECLARA, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado nao assegura a garantia de cura, e que a evolucao da
doenca e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste
caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solucao dos problemas
surgidos, segundo seu julgamento.

Por fim, DECLARA ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas duvidas e
questdes, atraves de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

Ijui (RS) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
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