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P==  SOCIEDADE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA URETERORENOLITOTRIPSIA
= ' bu BRASILEIRA FLEXIVEL
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

URETERORENOLITOTRIPSIA FLEXIVEL: Trata-se de um procedimento utilizado para abordar
principalmente os célculos localizados na por¢cao mais alta do ureter (proximal) e dentro do rim. Reconheco
gue durante a cirurgia ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais. Reconhe¢o também que mesmo sendo planejado
inicialmente um procedimento completo em um sé tempo cirargico (remog¢édo ou fragmentagédo de todo(s)
o(s) calculo(s)), o procedimento podera ser abortado e completado em um novo procedimento, caso o
médico identifique situagdes intraoperatérias que possam aumentar o0s riscos de complicagfes. Assim
sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes a executarem estes atos cirlrgicos ou outros procedimentos
que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. Estou ciente de que a lista de
riscos e complicacfes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e graves.

Principios e/ou indicacdes:

Procedimento cirdrgico endoscopico que consiste na introducao de um endoscopio flexivel (cAmera de
video) através do orificio urinario natural (uretra) até dentro do rim, sem realizar incises ou cortes, para
tratamento dos célculos (pedras) urinarios. Este procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquidiana.
O endoscopio € um aparelho longo, fino e flexivel 0 que permite acesso nos canais por onde a urina é
drenada (ureter e rim). Uma vez no local desejado e sendo identificado o calculo, uma pequena pinca
extratora de calculos ou uma fibra Otica condutora de energia laser, sdo introduzidas por dentro do
endoscopio para fragmentar e retirar os pequenos fragmentos ou entéo pulverizar pedagcos maiores. Apesar
do aparelho ser flexivel e ser desenvolvido para alcangar o ureter e as cavidades renais, diferengas
anatdémicas nos diferentes individuos podem, em alguns casos, ndo permitir que o aparelho alcance todas as
estruturas internas do rim (célices). A localizagdo do calculo se faz por raios X ou ultrassonografia. A fonte
de energia utilizada durante o procedimento é o LASER e que, apesar de bastante eficaz e segura, podem
ocorrer complicacbes como perfuragcbes 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.

Situacdes 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, migragédo do cateter, dor lombar durante a micgéo.

4. Dificuldade para atingir o calculo decorrente do didmetro desfavoravel do ureter, sendo necessario manter
0 paciente com duplo J e tratar o célculo em outra oportunidade.

Complicacdes:

1. Cdlicas renais resultantes da eliminagédo de fragmentos do(s) calculo(s).

2. Estenose (estreitamento), ou leséo do ureter e/ou da bexiga que poderdo requerer tratamento.

3. Formacéao de cole¢bes sanguineas ou de urina no rim ou ao seu redor, que em geral sdo reabsorvidas
espontaneamente.
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4. Obstrucao ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infeccéo local, e pode ser necessaria
a passagem de um cateter no ureter ou eventual drenagem por um cateter diretamente no rim.

5. Possibilidade de infeccdo no trato urinario (durante ou apos o procedimento), mesmo no estudo prévio
com auséncia de bactéria, requerendo tratamento desta complicagcdo com prioridade, inclusive com retirada
do rim em casos extremos.

. Converséo para cirurgia aberta caso seja necessario.

. Caso seja necessario a realizacéo de cirurgias abertas, podem ocorrer as seguintes complicacdes:

. Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

. Possibilidade de formagé&o de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

. Possibilidade de infec¢édo na inciséo cirlrgica, requerendo tratamento.

. Possibilidade de perda da funcédo renal como sequela da cirurgia.

. Possibilidade de sensacgéo de dorméncia em torno da regido operada.

O QOO0 T DL NO

Cuidados ap06s a alta hospitalar:

1. Ingerir liquidos em abundéancia.

2. Utilizar as medicacdes prescritas, como analgésicos, antibioticos.

3. Em caso de febre procure seu urologista.

4. Agendar consulta com seu urologista conforme discutido e combinado durante a internagéo.

5. Lembrar que ha possibilidade de utilizacdo do cateter duplo J que serda em futuro proximo retirada em
outro procedimento de menor complexidade.

Declaro também que fui informado (a) de todos os cuidados e orientacBes que devo seguir a fim de alcancar
o melhor resultado, bem como ciente que o tratamento ndo se limita ao ureterorenolitotripsia flexivel, sendo
gue deverei retornar ao consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo
imediatamente sobre possiveis altera¢des / problemas que porventura possam surgir.
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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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