J COMPLEXO HOSPITALAR TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE CAP 040
@ Santa NEFRECTOMIA PARCIAL POR CALCULOSE VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagdo:

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 NEFRECTOMIA PARCIAL (remogdo de uma parte do rim através de cirurgia
aberta convencional) como forma de tratamento do CALCULO RENAL.

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia desta operagdo, deverei permanecer
com um dreno cirdrgico na incisdo ou ao lado dela para saida de secregGes e que sera removido apds alguns dias. Os possiveis
riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sdo os seguintes: necessidade de transfusdo sanguinea durante
ou apds a operacgdo; risco de lesdo dos érgdos adjacentes durante a cirurgia devido a aderéncias do rim; necessidade de
retirada de todo o rim durante a cirurgia (nefrectomia total); abertura do diafragma com formacdo de pneumotdrax que pode
requerer uma drenagem cirurgica. (dreno de térax) para a remocgdo do ar da cavidade toracica; necessidade de deixar um
cateter saindo pela regido lombar que tera a fungdo de drenar a urina (nefrostomia); possibilidade de formagdo de hérnia ou
flacidez no local da cirurgia; possibilidade de infec¢do na incisdo cirdrgica, requerendo futuro tratamento; possibilidade de
perda da fungdo renal como sequela da cirurgia; possibilidade de sensagdo de dorméncia em torno da regido operada.
Reconhego que, durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmodurante a anestesia, novas condi¢cdes 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 ascondigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o
momento em que o procedimento cirirgico ou médico for iniciado. Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste
formulario pode nao incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos 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 existem outras alternativas para tratar a minha doenga,
mas, decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a nefrectomia parcial 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.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 formuldrio atesta sua
aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

ESPAGO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Assinatura do médico/CRM e Carimbo

Tedfilo Otoni de de

CAP 040 PRS CAP 001




