TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
REALIZACAO DE CIRURGIA PARA TRATAMENTO DA
HOSPITAL INCONTINENCIA URINARIA
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)

DECLARO Que ¢ Doutor:

Nome:

CRM n.9: , Informou-me que tendo em vista o diagnéstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a CIRURGIA PARA TRATAMENTO DA INCONTINENCIA
URINARIAem ( ) minha pessoa ou em { ) paciente supra mencionado.

A Cirurgia cuja indicacao é: () imprescindivel { ) Necessaria ( ) Conveniente

Esclareceu-me que:

1. Este procedimento necessita anestesia local, que serd avaliada pela equipe de
anestesia.

2. A intervencao consiste no reforco de musculos e estruturas que formam o assoalho da
pélvis.

3. A cirurgia no processo de incontinéncia urinaria nao garantird absolutamente a correcao
da mesma de modo permanente. Ha uma porcentagem de fracasso entre 30 e 40%. No
caso de fracassar a intervencdo, o estado da incontinéncia urindria nao se acentua,
salvo em casos excepcionais.

4. A via através da qual sera realizada a intervencao sera preferentemente:

( ) Abdominal { ) Vaginal

5. Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar
a técnica cirdrgica programada.

6. As complicacbes que a intervencao podera acarretar sao:

a) Frequentes:

« Infeccao de urina.
» Retencao de urina.
b} Excepcionais:

« Abscesso na zona da ferida cirdrgica.

+ Hematoma na zona da ferida cirdrgica.

« Deiscéncia nas suturas realizadas na intervencao.

« Lesdes de bexiga, uretra e ureter.

» Flebites e tromboflebites.

« Embolia pulmonar.

« Hematoma intra-operatério, podendo ser necessaria a transfusdao de sangue
(hemocomponentes) intra ou pdés-operatério. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, 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 Saude, a transfusdo 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
tratdveis, mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes
sorolégicos utilizados atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha
também um risco minimo de transmissao de microorganismos que podem nao ser
detectados através desses exames.

« Toda intervencao cirdrgica, seja pela propria técnica cirdrgica seja pelas condicbes
clinicas de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensdo, idade avancada,
anemia, obesidade) traz implicita uma série de complicacbes comuns e
potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos complementares, tanto
médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de percentual de mortalidade.

Foi me informado também que a nao autorizacdo e realizacao do referido procedimento,
pode levar a prejuizos na realizacao do tratamento adequado.

Também entendi que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja
realizado e sem necessidade de dar nenhuma explicacao, poderei revogar o consentimento
gue agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informactes, que todas as minhas dlvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo
conjuntamente com o meu médico que a CIRURGIA PARA TRATAMENTO DA INCONTINENCIA
URINARIA é a melhor indicacao neste momento para meu quadro clinico.

Todas as pecas operatérias ou materiais extirpados serdao enviados para completar o
estudo anatomopatoldgico.

Por tal razao e nestas condigoes, CONSINTO que se realize a CIRURGIA PARA TRATAMENTO
DA INCONTINENCIA URINARIA proposta.

Campinas, de de

Médico Paciente ou Representante ou Responsdvel
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 decisdo 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
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