TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA A
HOSPITAL ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA
PUC-CAMPINAS

CELSO PIERRO

PACIENTE RESPONSAVEL/ REPRESENTANTE
Cole aqui a etiqueta Nome:
Nome:
RH: DN: /] Grau de Parentesco:

RG:
Telefone:( )

(Preencher somente na auséncia da etiqueta)

Eu autorizo o Dr. CRM N°: a
realizar uma NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA A ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA como forma
de tratamento de CALCULO URINARIO COM ESTENOSE DE JUNCAO URETEROPIELICA (JUP). A
NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA é um procedimento terapéutico que necessita de uma
peguena incisdo na pele para dilatacdo do trajeto cuténeo-renal e introducdo do
nefroscépio e instrumentos destinados a desintegrar (quebrar) calculos de via urinaria por
meio de ondas ultra-sonicas, eletro-hidrdulicas ou a laser. A localizacao do célculo se faz
por raios X ou ultra-sonografia. A endopielotomia consiste na seccao da juncao
ureteropiélica através do mesmo trajeto cutaneo-renal.

Declaro que os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e
sao os seguintes:
1. A fragmentacao do(s) cdlculo(s) pode nao ocorrer ou necessitar de mais de uma sessao
de tratamento.
2. Presenca de sangue na urina apdés o tratamento.
3. Colicas renais resultantes da eliminacao de fragmentos do(s) célculo(s).
4. Equimose ou hematomas no local da aplicagao.
5. Formacao de colecbes sangilineas no rim ou ao seu redor, que em geral sao reabsorvidas
espontaneamente.
6. Aumento da pressao arterial durante ou logo apés o tratamento.
7. Obstrucao ureteral por fragmentos de célculos, podendo evoluir com infeccao local, e
podendo ser necessaria a passagem de um cateter no ureter ou eventual drenagem por um
cateter diretamente no rim.
8. Hemorragias com a necessidade de transfusao sanglinea durante ou apos a operacao.
9. Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.
10. Lesao intestinal necessitando de colostomia.
11. Lesao de vasos sanglineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para
hemostasia ou a embolizacao através da arteriografia.
12. Formacdo de pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa que necessitara de tratamento
atraves de cirurgia aberta ou a embolizacao.
13.Caso seja necessario a realizacao de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicactes
seguintes:
Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria 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 seqlela da cirurgia.
Possibilidade de sensacao de dorméncia em torno da regido operada.

Reconheco que durante a operacao ou no periodo pdés-operatério, ou mesmo durante a
anestesia, novas condicdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais
dagueles que foram descritos anteriormente neste consentimento, dentre eles, a
transfusao de sangue e hemocomponentes.

A transfusdo de hemocomponentes (concentrados de heméacias, plaguetas, plasma ou
crioprecipitado) pode ser necessaria para restabelecer a funcao normal do sangue, como
por exemplo, em situacbes de anemias graves ou hemorragias, ou em decorréncia de
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procedimentos cirdrgicos. Apesar de os hemocomponentes serem preparados respeitando
critérios rigidos de controle de qualidade estabelecidos pelo Ministério da Salde, a
transfusao sanguinea pode apresentar riscos ao paciente, e por isso é sempre indicada de
forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem reacdes imediatas indesejaveis, como febre,
calafrios e alergia, geralmente leves e facilmente trataveis, mas em rarissimas ocasifes
podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados atualmente apresentarem alta
sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de transmissdo de
microorganismos gue podem nao ser detectados através desses exames.

Assim sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirdrgicos
ou outros procedimentos gue, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios
e desejaveis. A autorizacao concedida neste pardgrafo estende-se ao tratamento de todas
as condicdes que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu
meédico até o momento em que o procedimento cirlrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de qgue a lista de riscos e complicacdes deste formulédrio pode ndo incluir todos
0s riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais
comuns e severos. Reconheco qgue novos riscos podem existir ou podem aparecer no
futuro, que nao foram informados neste formulario de consentimento.

Por fim declaro ter lido as informacbes, que todas as suas duvidas e questbes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu meédico gue a Nefrolitotripsia Associada a Endopielotomia
Percutanea € a melhor indicacdo neste momento para meu quadro clinico.

Todas as pecas operatérias ou materiais extirpados serdo enviados para completar o
estudo anatomo-patoldgico.

Por tal razao e nestas condicbes, CONSINTO que se realize a NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA
A ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA proposta.

Campinas, de de
Médico Paciente ou Representante ou
Responsavel
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacbes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdao sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacao do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e nao desejo prosseguir o
tratamento, que dou com esta por finalizado.

Local e data:

Médico Paciente ou Representante ou
Responsavel

Observacao: A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.
A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no
Prontudrio Médico as informacdes e opcdes oferecidas ao paciente, suas possiveis
complicacdes e a decisao que ele tomou livremente.
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