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URETROTOMIA INTERNA

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

- Definigao: uretrotomia interna € um procedimento endoscopico que visa a reabertura
da uretra que apresenta estreitamento (estenose).

Como consequéncia deste procedimento, um cateter permanecera na uretra e na
bexiga por uma ou duas semanas para drenagem da urina, e podera apresentar
sangramento de pequena a moderada quantidade pela uretra por poucos dias.

- Principais Complicag¢6es: dor ou desconforto no pénis e/ou regido do perineo;
edema e/ou hematomas do pénis e/ou do escroto, requerendo tratamento clinico ou
cirdrgico; infeccdo na uretra e na bexiga; possibilidade de novo estreitamento; possibilidade
de permanecer com uma sonda no abdémen (cistostomia) para drenagem de urina por
alguns dias.

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

seguintes condicdes:

1. Recebeu, através do médico, informacgbes de forma clara do estado de saude, da
hipétese diagndstica e evolugao provavel da doenga, bem como a finalidade, os beneficios e
os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderao advir do mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento

cirurgico, pré e pés-operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara de que o tratamento pode
nao ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e
que a evolugdo da doenca e do tratamento poderdao modificar condutas inicialmente
propostas, sendo que neste caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias
necessarias, ou seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos, exames complementares,
medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas

surgidos.

3. 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.
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4. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrucbes que

foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua nao observancia podera acarretar riscos e

efeitos colaterais.

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

antes que o referido procedimento seja realizado.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitagdo 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:




