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Este é um formulario-padrdao de consentimento orientado para operagdes cirurgicas. As informagdes ai contidas servem tanto para pequenas
cirurgias como para operagoes de grande porte em pacientes com varias complicagdes. Estas informagdes ndo pretendem assusta-lo, e sim |he
oferecer dados sobre todos os riscos que eventualmente possam acontecer com procedimentos cirdrgicos. Por exemplo: em muitas operagées ha
uma possibilidade muito remota de se precisar de transfusdo sanguinea, mesmo assim a possibilidade de transfusdo é mencionada.

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TODAS AS CIRURGIAS UROLOGICAS

Esperamos que este formulario o ajude a compreender melhor eventuais acontecimentos que podem ocorrer depois da cirurgia. Se vocé ndo
entender alguma coisa, PERGUNTE.

Entendi que para evitar sangramentos ndo devo ingerir produtos com aspirina (acido acetilsalicilico) por 7 a 10 dias antes da cirurgia, sendo que
outros tipos de anticoagulantes esse prazo pode diferir bastante.

Reconhego que, durante a operagdo ou no periodo pods-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢cGes possam requerer
procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o médico abaixo
e 0s seus assistentes designados por ele, a executarem esses

atos cirurgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis.

A autorizagdo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou informado de que existem riscos significantes, como perda severa de sangue, infec¢do e ataque cardiaco que podem levar a morte ou a
incapacidade parcial ou permanente que, podem acontecer durante o desenvolvimento de qualquer procedimento.

Estou ciente que nos casos de cirurgias abertas, em que se faz uma incisdo, podem ocorrer

infecgdo, dor no local da incisdo ou o aparecimento de hérnia (franqueza ou pequena abertura da parede muscular), levando a necessidade de
futuros tratamentos ou procedimentos cirurgicos.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta
cirurgia, mas € a lista dos riscos mais comuns e severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro.

Estou ciente de que ndo existe garantia ou seguranga absoluta referente aos resultados deste procedimento ou referente a cura da minha condigao.
Autorizo a administracdao de anestesia por um médico anestesiologista aprovado pelo meu médico. Compreendo que toda anestesia envolve um
certo risco de complicagdes e possivelmente danos severos aos érgdos vitais, como cérebro, coragdo, pulmdes, figado e rins, que podem resultar
em paralisia, ataque cardiaco e/ou morte por causas conhecidas ou desconhecidas.

Autorizo o uso de transfusGes de sangue ou de derivados do sangue se forem necessarios e indicados pelos médicos. Estou ciente que existem
doengas que podem ser transmitidas por meio destes produtos derivados do sangue incluindo AIDS e hepatite.

Estou ciente de que qualquer tecido ou 6érgao cirurgicamente removido pode ser utilizado pelo hospital ou pelo médico de acordo com a pratica
médica hospitalar.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagGes necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar do processo de decisdo sobre o
tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu
médico.

Estou ciente que posso apresentar reagBes alérgicas desconhecidas por mim e pelos médicos aos medicamentos ou solugdes utilizadas no
procedimento.

Estou ciente que qualquer aspecto deste formuldrio de consentimento que eu ndo consiga entender pode ser explicado para mim em maiores
detalhes perguntando ao meu médico ou a sua equipe. Certifico que o meu médico me informou sobre a natureza e caracteristicas do tratamento
proposto, dos resultados antecipados do tratamento proposto, de outras possiveis alternativas de tratamento para esta doenga, e dos possiveis
riscos conhecidos, complicagdes, e dos beneficios envolvidos no tratamento proposto e nas formas alternativas de tratamento, incluindo o ndo
tratamento.

Assinatura do paciente ou do responsavel:

Nome em letra de forma: RG:

O procedimento médico ou cirdrgico descrito no formulario, incluindo os possiveis riscos, complica¢8es, tratamentos alternativos (incluindo o ndo
tratamento) e resultados antecipados, foram explicados por mim ao paciente ou ao seu responsavel antes que consentimento fosse assinado.

Data: / / Hora:

Assinatura do médico:

NOME em letra de forma:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu
médico.

A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.



