

[image: ]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO URETROTOMIA 
INTERNA
Paciente:	                                                                                                                                                                   
Nome da Mãe:
Data de Nascimento:                                 CPF:                     
Nome do Médico:
Responsável legal (se necessário):                                                                                                                                   

Eu, abaixo assinado, autorizo o Dr. ________________________________________________ e/ou Corpo Médico do Hospital Madre Teresa a realizar uma URETROTOMIA INTERNA como forma de tratamento para Estenose (estreitamento) da Uretra. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo médico.

Como consequência desta operação deverei permanecer com um cateter na uretra e na bexiga por uma ou duas semanas para drenagem da urina, e ainda poderei apresentar sangramento de pequena a moderada quantidade pela uretra por poucos dias. Os possíveis riscos associados a este procedimento são os seguintes: 

1. Complicações ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impeçam a realização da mesma. 2. Dor ou desconforto no pênis e/ou região do períneo requerendo medicamentos analgésicos. 
3. Presença de edema e/ou hematomas do pênis e/ou do escroto, requerendo tratamento clínico ou cirúrgico. 
4. Possibilidade de infecção na uretra e na bexiga, necessitando de futuro tratamento. 
5. Possibilidade futura de novo estreitamento. 
6. Suspensão do ato cirúrgico por impossibilidade da realização de qualquer tipo de anestesia por condições técnicas ou clínicas surgidas imediatamente antes do ato cirúrgico. 
7. Possibilidade de permanecer com uma sonda no abdômen (cistostomia) para drenagem de urina por alguns dias. 

Reconheço que durante a operação ou no período pós-operatório, ou mesmo durante a anestesia, novas condições possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e ou Corpo Médico do Hospital Madre Teresa, a executarem esses atos cirúrgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessários e desejáveis. A autorização concedida neste parágrafo estende-se ao tratamento de todas as condições que necessitarem de tratamento e que não sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirúrgico ou médico for iniciado, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicações deste formulário pode não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Reconheço que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que não foram informados neste formulário de consentimento. 

Entendo que o tratamento adotado não assegura resultados favoráveis, entretanto, foi ofertado o melhor atendimento médico adequado ao caso clínico que apresento.

Declaro que tenho ciência que o sucesso do procedimento também depende do pós-operatório, e, portanto, me comprometo a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverei adotar após o procedimento.

Declaro que fui orientado das boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estou ciente que ainda assim existe este risco e devo considerá-lo. 

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser Dilatação da Uretra com sondas especiais, às vezes periódicas e com resultados inferiores de sucesso. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento. 

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Uretrotomia Interna é a melhor indicação neste momento para o meu quadro de Estenose da Uretra. Certifico que este formulário me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo. 


(  ) Paciente (  ) Responsável
Nome legível: ______________________________________________________________________ 
Assinatura: ________________________________________________________________________
Grau de parentesco: _________________________________________________________________
Identidade nº________________________________
BELO HORIZONTE _____ /______ /20____ 
	

Deve ser preenchido pelo médico:
Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.

Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.

_______________________________________________________________________
Assinatura do(a) Médico(a) e Carimbo
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