’ COMPLEXO HOSPITALAR TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE CAP 046
@ Santa NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA | yERSAO: 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 realizacdo de NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA como forma de tratamento de CALCULO
URINARIO com estenose da jungdo ureteropiélica.

A NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA é um procedimento terapéutico realizado através de um aparelho
endoscépico chamado ureteroscépio geralmente flexivel que é destinado a desintegrar (quebrar) célculos de via urinaria por meio de ondas
ultra-sonicas, eletro-hidrdulicas ou a laser. A abertura da estenose da jun¢do ureteropiélica pode ser realizada através de laminas apropriadas e
ou a laser. Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sdo os seguintes: a fragmentagdo do(s) calculo(s) pode
ndo ocorrer ou necessitar de mais de uma sessdo de tratamento; presenga de sangue na urina apos o tratamento; célicas renais resultantes da
eliminagdo de fragmentos do(s) célculo(s); estenose e ou lesdo do ureter; formagdo de colegGes sanguineas ou de urina no rim ou ao seu redor,
que em geral sdo reabsorvidas espontaneamente; obstrugdo ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infec¢do local, e
podendo ser necessdria a passagem de um cateter no ureter (duplo J) ou eventual drenagem por um cateter diretamente no rim (nefrostomia);
hemorragias com a necessidade de transfusdo sanguinea durante ou apds a operagdo; conversdo para cirurgia aberta caso seja necessario; lesdo
de vasos sangliineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizagdo através da arteriografia; o aspecto de
“rim dilatado” e retengdo de contraste na jungdo pieloureteral ndo desaparecerdo imediatamente apds a cirurgia. Estes resultados serdo
observados apds prazo longo (06 meses em média). Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes
seguintes: possibilidade de saida de urina pela ferida operatdria por algum tempo (fistula); possibilidade de formagdo de hérnia ou flacidez no
local da cirurgia; possibilidade de infecgdo na incisdo cirurgica, requerendo 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-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢cGes 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 ojulgamento profissional deles, sejam necessarios e
desejaveis. A autorizacdo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condi¢Ges que necessitarem de tratamento e que
ndo sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirtrgico ou médico for iniciado. Estou ciente de que a lista
de riscos e complicagdes deste formuldrio pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € 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 a retirada endoscépica ou cirurgica do(s) célculo (s) Rodefla (m) ser uma
terapia alternativa. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA 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 processode decisdo sobre o
seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado
pelo seu Médico.
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