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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”
Para procedimentos médicos de qualquer natureza nesta Instituicdo (Resolugédo
CFM n° 1931/2009 — Cédigo de Etica Médica)

CISTOSCOPIA

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel abaixo assinado autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, a realizacdo do procedimento designado
“CISTOSCOPIA”.

- Definigao: A cistoscopia € um exame realizado para investigar patologias
vesicais e uretrais, ou seja, doengas que acometem a bexiga e a uretra.

O procedimento realiza-se habitualmente em regime ambulatorial e sob anestesia
local (gel anestésico na uretra).

- Principais Complicagdes: Hemorragias durante e apds o procedimento;
Sindrome de reabsorcao liquida, devido ao extravasamento inevitavel do liquido de
irrigacdo para a corrente sanguinea; Infecgdo urinaria; Estenose uretral com
necessidade de dilatacado uretral; Perfuragao vesical (rara) ou outras complicagdes

gue necessitem de abordagem cirurgica.

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das

seguintes condigdes:

1. Recebeu, através do médico, informacdes de forma clara do estado de saude, da
hipétese diagndstica, bem como a finalidade, os beneficios e os riscos do procedimento ora
autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que poderao advir do

mesmo, além das instrug¢des relativas ao procedimento, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a

contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

3. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugdes que
foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua ndo observancia podera acarretar riscos e

efeitos colaterais.

4. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento,

antes que o referido procedimento seja realizado.
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5. Autoriza o envio de tecido removido (bidpsia) para exames complementares, como
parte dos procedimentos necessarios para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitacdo de autoridades.

Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 .

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




