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	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE CISTOSCOPIA



1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


Por este instrumento, o(a) paciente acima identificado(a), ou seu responsável legal, autoriza, para todos os fins legais, o HOSPITAL, através de sua equipe médica e assistencial a realizar todas as investigações e procedimentos necessários ao diagnóstico e tratamento envolvendo a CISTOSCOPIA.

2. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
A cistoscopia é um procedimento endoscópico que permite a visualização interna da uretra e da bexiga, utilizando um aparelho chamado cistoscópio. O exame pode ter finalidade diagnóstica ou terapêutica, incluindo:
· Investigação de sangramento urinário (hematúria);
· Identificação de cálculos, tumores, estenoses ou inflamações;
· Avaliação de sintomas urinários persistentes;
· Retirada de corpos estranhos;
· Biópsias;
· Procedimentos complementares indicados pelo médico.

3. COMO O PROCEDIMENTO É REALIZADO
Fui informado(a) de que:
· A cistoscopia é realizada com introdução do aparelho pela uretra até a bexiga;
· Pode ser utilizada anestesia local, sedação ou anestesia geral, conforme indicação;
· Soro estéril é utilizado para distender a bexiga, facilitando a visualização;
· O exame é feito por médico habilitado, com instrumentos estéreis e ambiente adequado.

4. POSSÍVEIS RISCOS E COMPLICAÇÕES
Como todo procedimento invasivo, a cistoscopia pode apresentar riscos, mesmo que pouco frequentes. Entre eles:
· Complicações urinárias
· Ardência ao urinar nas primeiras 24–48h;
· Sangramento urinário leve;
· Infecção urinária;
· Dificuldade para urinar;
· Retenção urinária (necessidade transitória de cateter).
· Complicações do procedimento
· Dor abdominal ou uretral;
· Perfuração vesical (rara);
· Sangramento significativo (raro).
· Complicações relacionadas à anestesia
· Reações alérgicas;
· Queda de pressão;
· Alterações cardiovasculares ou respiratórias (raras).
Em caso de intercorrências, a equipe médica poderá indicar observação, medicação, internação ou intervenção complementar.

5. INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS)
Estou ciente de que, conforme normas da ANVISA e do NHSN, mesmo com todas as medidas preventivas adotadas pelo hospital, existe risco de infecção associado ao procedimento. As taxas aceitáveis são:
· Cirurgias limpas: até 4%
· Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
· Cirurgias contaminadas: até 17%
Compreendo que tais riscos não podem ser completamente eliminados.

6. ALTERNATIVAS AO PROCEDIMENTO
Conforme avaliação médica, alternativas podem incluir:
· Ultrassonografia;
· Tomografia;
· Ressonância magnética;
· Análises laboratoriais;
· Observação clínica.
Entretanto, a equipe esclareceu que a cistoscopia é o exame mais adequado ou necessário para o meu diagnóstico/tratamento.

7. BENEFÍCIOS ESPERADOS
· Diagnóstico preciso de alterações urinárias;
· Possibilidade de tratamento imediato durante o exame;
· Orientação de conduta terapêutica mais eficaz.

8. RESPONSABILIDADES E DIREITOS DO PACIENTE
Declaro que:
· Fui orientado(a) a informar alergias, doenças e medicamentos em uso;
· Compreendo que devo seguir as orientações pré e pós-exame;
· Tenho direito de fazer perguntas, retirar meu consentimento e recusar o procedimento, exceto em situações de risco iminente;
· Sei que o procedimento não garante cura e que a evolução clínica pode exigir modificações de conduta médica;
· Autorizo também que meu acompanhante possa retirar laudos e materiais coletados para análise, mediante protocolo.

9. DA AUTORIZAÇÃO PARA ENVIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO
Autorizo o HOSPITAL a utilizar meus dados pessoais (nome, e-mail e telefone) exclusivamente para o envio de pesquisas de satisfação referentes ao atendimento recebido, por meio de ferramentas automatizadas, incluindo o envio via chatbot no WhatsApp, após a minha alta hospitalar.
Estou ciente de que a concessão desta autorização é facultativa, não constituindo condição para meu atendimento, e que a eventual recusa ou revogação não acarretará qualquer prejuízo na relação com o HOSPITAL.
Reconheço meu direito de revogar esta autorização a qualquer momento, sem necessidade de justificativa, mediante solicitação ao e-mail: sac@hci.org.br.

10. DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)
Declaro estar ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais pelo HOSPITAL observará as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 13.709/2018), sendo realizado com base nos princípios da necessidade, finalidade, adequação, segurança e transparência.
Estou informado(a) de que meus dados serão armazenados e tratados de forma segura, com acesso restrito a profissionais autorizados e exclusivamente para finalidades relacionadas à assistência, gestão e melhoria dos serviços de saúde.
Tenho conhecimento de que posso exercer, a qualquer momento, os direitos previstos na LGPD, incluindo confirmação de tratamento, acesso, correção, anonimização, portabilidade, revogação de consentimento e demais prerrogativas legais, por meio do canal oficial do encarregado de dados: encarregado.lgpd@hci.org.br.

11. DO USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NO ÂMBITO DO SERVIÇO PRESTADO
Estou ciente de que o HOSPITAL utiliza tecnologias de Inteligência Artificial (IA) nos processos assistenciais, administrativos e de suporte, exclusivamente para fins relacionados ao atendimento, diagnóstico complementar, análise de informações, melhoria da experiência do paciente e otimização dos fluxos internos.
Declaro estar ciente de que os sistemas de IA utilizados pelo HOSPITAL não substituem a avaliação técnica de profissionais de saúde, atuando apenas como ferramentas de apoio, e que qualquer decisão clínica permanece sob responsabilidade da equipe assistencial.
Reconheço que o uso de IA poderá envolver o tratamento de meus dados pessoais, sensíveis ou não, sempre de acordo com a LGPD, com a adoção de medidas de segurança, controle de acesso, anonimização quando aplicável e respeito às finalidades informadas.

12. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO
Declaro que:
· Recebi explicações claras sobre o procedimento, seus riscos, benefícios e alternativas;
· Li e compreendi todas as informações deste termo;
· Tive oportunidade de tirar dúvidas;
· Concordo, de modo livre e esclarecido, com a realização da CISTOSCOPIA pelo HOSPITAL e sua equipe.




Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente
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