HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO CAP 038
SantaRosalia DE IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagao:

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os
principais aspectos relacionados com a realizagdo de IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL como forma de tratamento
da DISFUNCAO ERETIL (incapacidade de obter e/ou manter a ere¢do peniana).

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia desta operagdo, devereipermanecer com
0 pénis de consisténcia endurecida. Fui também informado que a ere¢do obtida apds o implante peniano ndo sera igual a
erecdo natural, que a prétese ndo causard aumento no comprimento do pénis e que a glande ndo se encherd de sangue como
na eregao natural. Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sdo os seguintes: complicacdes
ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impecam a implantacdo das proteses; possibilidade de sé ser possivel a
implantacdo da prétese emum lado (em um sé corpo cavernoso); dor ou desconforto no pénis e/ou na regido do perineo
requerendo medicamentos analgésicos; presenca de edema e/ou hematomas do pénis e do escroto requerendo tratamento
clinico ou cirurgico; necessidade de permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina; possibilidade de
infeccdo na incisdo cirurgica, requerendo futuro tratamento; possibilidade de infecgdo ao redor da protese requerendo sua
remocdo; possibilidade de reagdo ao material da protese (silicone) requerendo remogdo do implante; perda espontdnea da
protese por extensdo pela uretra ou perfuragdo do corpo cavernoso; defeitos estruturais da prétese, como quebra da haste
metalica ou ruptura do silicone, necessitando sua substituicdo; suspensdo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do
blogueio anestésico raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contraindicada ou mesmo por condigdo clinica
surgida imediatamente antes ou apds o inicio do ato cirurgico; cicatrizagdo esteticamente inadequada por fatores individuais
(queldide, hipertrofica, etc.).

Reconhego que, durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢ées possam
requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes 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 condigBes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o
momento em que o procedimento cirlrgico ou médico for iniciado. Estou ciente de que a lista de riscos e complicagGes deste
formulario pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista deriscos mais
comuns e severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que ndo foram informados neste
formulario de consentimento. O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser
implante de prétese inflavel, aparelho de vacuoterapia, autoinjecdode drogas vasoativas, uso de medicagdo intrauretral ou
tratamento com medicamentos orais. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o IMPLANTE DE PROTESES PENIANA
MALEAVEL é a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico. 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.

ESPAGO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Assinatura do médico/CRM e Carimbo
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