Rede TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Primavera PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA COM LINFADENECTOMIA
Salide PELVICA REGIONAL

Caso nao utilizado etiqueta, preencher campos abaixo:

Numero Atendimento:

COLAR ETIQUETA Nome Paciente:
Data de Nascimento: / /
Nome da Mae/Responsavel:
(Assinatura da méae/responsavel quando paciente for menor de idade)
Eu, abaixo assinado, autorizo o(a) Dr(a). elou

os seus assistentes a realizar uma PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA (remocdo de toda a
prostata e das vesiculas seminais) e uma LINFADENECTOMIA PELVICA REGIONAL (remogdo dos
linfonodos pélvicos regionais) como forma de tratamento do CANCER DA PROSTATA).O procedimento
planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia desta operagao deverei permanecer

com um cateter vesical por no minimo uma semana e nao terei mais ejaculagao.

Os possiveis riscos associados a este procedimento me foram esclarecidos e séo os seguintes:

1. Possibilidade da nao realizacdo da cirurgia caso os ganglios linfaticos mostrem presenca de
disseminagao do cancer.

Necessidade de transfusdo sanguinea durante ou apds a operagao.

Incapacidade de obter ou manter a erecao peniana.(impoténcia sexual).

Incontinéncia urinaria (perdas de urina em diversas situagdes).

Estreitamento da bexiga e/ou uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

Possibilidade de dano a parede do reto(podendo raramente requerer colostomia temporaria.).

N&o ha garantia absoluta da cura do cancer podendo haver necessidade de tratamento futuro.
Possibilidade de infec¢do na incisdo cirdrgica, requerendo futuro tratamento.

Possibilidade de embolia pulmonar(coagulos de sangue oriundos das veias).

. Formagao de uma colegao de liquido dentro do abdome (linfocele), que pode requerer tratamento.
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Possibilidade de haver hérnia incisional e sensagéo de dorméncia em torno do acesso cirurgico.

Reconhego que durante a operagao ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigdes 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 as
condi¢gdes 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 complicacbes 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.
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Reconhego que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que nao foram informados neste

formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: radioterapia
externa, implante de material radioativo(braquiterapia) , remogéo cirurgica dos testiculos ou inibicao
medicamentosa da produgdo ou da acdo do hormdnio masculino, a simples observagao sem realizar
nenhum tratamento imediato ou realizar procedimento por via perineal. Decidimos conjuntamente, eu € meu
meédico, que a prostatectomia radical retropubica € a melhor indicacdo neste momento para meu quadro

clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o0 mesmo foi lido para mim e que entendi o

seu conteudo.

Data: / / Hora:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: R.G.
Parentesco:

Testemunha: R.G.

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

A Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) recomenda que os urologistas apresentem este texto aos
seus pacientes. A assinatura deste Consentimento Poés-Informado nao dispensa o médico de
consignar no Prontuario Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis

complicagoes e a decisao que ele tomou livremente.

Assinatura e Carimbo Médico Assistente
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