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LEIA ANTES DE ASSINAR

P=u  SOCIEDADE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA POSTECTOMIA E
' b U BRASILEIRA FRENULOPLASTIA
DE UROLOGIA

Prezado(a) ,

Ao assinar este documento, vocé estara autorizando a realizacdo de intervencao cirurgica e declarando ter
recebido todas as informacdes necessarias para a exata compreencao de seu diagnéstico, do tratamento proposto
e dos riscos envolvidos. Leia todo o documento antes de assina-lo! Este documento somente devera ser assinado
se todas as suas duvidas ja tiverem sido esclarecidas e estiver de acordo com as declaracfes descritas abaixo, de
forma livre, espontanea e esclarecida.

A assinatura do presente documento representa sua concordancia e comprometimento em seguir as orientacdes
das condutas pré-operatérias e pos-operatdrias, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com equipe
multidisciplinar. O paciente é livre para ndo consentir com o procedimento, sem qualquer penalizagdo ou sem
prejuizo a seu cuidado.

Apesar de seu Médico poder dar-lhe todas as informa¢des 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 aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu Médico.

IDENTIFICAGAO DO MEDICO RESPONSAVEL
Nome Henrique Gobbi Tétola CRM 11766
Telefone 27992542135
Especialidade | Urologia RQE 10866
Endereco Rua Henrique Moscoso, 531 - Praia da Costa,
Cidade Vila Velha UF ES

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome Tel.
RG CPF Nasc.
Endereco

Cidade UF
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ESCLARECIMENTOS CONTEUDO OBRIGATORIO (Resolugdo CFM n° 1/2016)
Descricdo, sucinta, clara e objetiva do procedimento cirdrgico

Eu, abaixo assinado, autorizo o médico autorizado e/ou seus assistentes a realizar o procedimento

POSTECTOMIA E/OU FRENULOPLASTIA (secc¢édo e sutura do freio peniano) como forma de tratamento da
redundéancia de prepucio, fimose, parafimose, condiloma acuminado, tumoragdes prepuciais, balanopostites
de repeticédo e/ou do freio curto (provocando dor ou por rompimento incompleto). A cirurgia também podera
ser realizada por motivos religiosos, desejo dos pais ou do préprio paciente.

Os possiveis riscos e eventos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sédo 0s seguintes:

1. Deiscéncia dos pontos da sutura (abertura do corte)

2. Infecc¢do local requerendo tratamento clinico ou cirurgico.

3. Fistula uretral com saida da urina por orificio abaixo da glande.

4. Estenose do meato uretral requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirlirgicos.

5. Edema, hematoma ou linfedema peniano.

6. Necrose da pele e/ou da glande.

7. Possibilidade de cicatrizacdo esteticamente inadequada como, por exemplo: cicatriz, hipertréfica,
queloide, etc.

8. Sangramento espontaneo na ferida cirdrgica ou na troca de curativos.

9. Hipersensibilidade na glande que tende a desaparecer apés alguns dias.

10. Pode ocorrer desvio do jato urinario durante o periodo em que a glande estiver edemaciada.

11. N&o ha risco de comprometimento da erecao peniana por causa organica.

12. ApoOs a cicatrizagdo e desaparecimento do edema, a glande ficara parcial ou totalmente exposta.

13. Ap6s a cirurgia, a umidade da glande e o esmegma tendem a desaparecer.

14. Estou ciente de que estarei impedido de qualquer pratica sexual por algumas semanas, até que seja
autorizado pelo cirurgido.

Reconheco que durante a operacdo ou no periodo pdés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos
anteriormente neste consentimento. Trata-se de um procedimento que pode ser feito com anestesia local,
associado ou ndo a sedagéo venosa, sob bloqueio anestésico ou anestesia geral. Assim sendo, autorizo o
médico e/ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condi¢cdes 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 ciente de que a lista de riscos e complicacdes deste formulario pode néo incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.
Reconheco que novos riscos podem existir ou poder&o aparecer no futuro, que nao foram informados neste
formulario de consentimento. O referido médico explicou-me que existem alternativas para tratar o meu
problema ou elas ja foram tentadas e mal sucedidas. Decidimos conjuntamente, eu, meus familiares e meu
médico, que a Postectomia e/ou a Frenuloplastia é a melhor indicacdo neste momento para meu quadro
clinico.
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DECLARACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o
seu conteudo. Todos os espacos em branco foram preenchidos antes que eu assinasse este formulario.

Local e data: , de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

Na qualidade de médico responsavel e em cumprimento a Resolucdo CFM n° 1/2016, DECLARO que
expliquei ao paciente, de forma clara, objetiva e verbal, todo o procedimento cirlrgico proposto, prestando-
Ihe todas as informacgdes pertinentes, inclusive aquelas especificadas acima. Também foram por mim
prestados todos os esclarecimentos solicitados pelo paciente, apds os quais, este se declarou consciente,
esclarecido e isento de dividas.

Local e data: , de de

Médico responsavel
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