MODELOS DE TERMOS DE CONSENTIMENTOS POS-
INFORMADOS EM UROLOGIA

Prezado Colega,

Ha cerca de 30 anos nos principais paises do mundo, t€ém sido implantado como
rotina os Termos de ConsentimentoS Pos-Informados para pacientes que sdo submetidos a
procedimentos ou cirurgias.

No Brasil, ha varios anos, sdo aplicados por hospitais e profissionais de diversas
especialidades que os utilizam forma sistematica.

O Termo de Consentimento Pés-Informado n3o ¢ um documento obrigatorio;
tampouco exime o profissional de processos na justica ou no Conselho Regional de
Medicina. Entretanto, nessas algadas, podera ter um valor atenuante a favor do médico.

A Comissio de Etica Médica e Defesa Profissional da SBU, dando continuidade ao
trabalho iniciado na gestdo passada, tem o privilégio de apresentar 35 modelos de Termos
de Consentimentos Pos-Informados dos mais comuns procedimentos e cirurgias da
especialidade.

Foram avaliados pelos membros integrantes da Comissdo de Etica Médica e Defesa
Profissional; Departamento Juridico da SBU e respectivos Departamentos de
Subespecialidades, a saber: Endourologia e Laparoscopia, Uro-Oncologia, Litiase,
Uropediatria, Andrologia ¢ Uroginecologia.

Estdao enumerados dentro de cada subespecialidade. Futuramente novos modelos de
Termos de Consentimentos Pds-Informados para outros procedimentos ou cirurgias
poderdo integrar esse acervo.

O colega tem agora um modelo que podera ser utilizado na integra ou modificado
de acordo com suas necessidades e conveniéncias.

Atenciosamente,
Helio Begliomini Ronaldo Damiao Walter José Koff
Presidente da Comissdo de Etica Secretario Geral da SBU Presidente da SBU

Médica e Defesa Profissional da SBU
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iNDICE

Amputagao Parcial do Pénis

Amputacgao Total do Pénis

Cirurgia da curvatura peniana ( Peyronie)
Cirurgia do Refluxo Vésico-Ureteral em criangas
Cistolitotomia

Cistolitotripsia Transcistoscopica

Colocacao de cateter duplo J transureteroscépico
Correcgao Cirurgica Aberta da Ureterocele
Hipospadia em dois tempos cirurgicos
Hipospadia em um sé6 tempo ciruargico
Incontinencia Urinaria

Litotripsia Extracorpoérea por Ondas de Choque
Nefrectomia Parcial por Calculose

Nefrolitotomia Simples

Nefrolitotomia Anatréfica por Calculo Coraliforme
Nefrolitotomia percutdnea com endopielotomia
Nefrolitotripsia percutanea

Nefrolitotripsia Transureteroscopica
Nefrolitotripsia Transureteroscéopica com Endopielotomia
Nefrostomia percutanea

Orquidopexia

Orquiectomia Bilateral

Orquiectomia Unilateral por Via Inguinal
Pielolitotomia

Pieloplastia

Postectomia

Prostatectomia radical retropubica

Préteses Peniana Maleavel

Ressecc¢ao Transuretral da Préstata

Ressecc¢ao Transuretral de Tumor Vesical
Tratamento cirurgico da hidrocele

Tratamento cirurgico da varicocele

Tratamento Endoscépico da Ureterocele
Tratamento Endoscépico da Valvula da Uretra Posterior
Ureterolitotomia

Novos consentimentos incluidos em 11/01/2005
Ureterolitotripsia Transureteroscoépica
Prostatectomia Radical Perineal

Prostatectomia Para H.P.B. (Transvesical Ou Retropubica)
Uretrotomia Interna.
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URO-ONCOLOGIA 04
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA AMPUTAGAO PARCIAL DO PENIS

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........ccccccviiiiiiiiciceecsseee e elou seus assistentes a realizar uma
AMPUTACAO PARCIAL DO PENIS (retirada de parte do pénis) como forma de tratamento do Cancer de Pénis. O procedimento
planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiéncia desta operagéo, deverei ter meu pénis reduzido de tamanho e
permanecer com um cateter vesical por alguns dias ou até mesmo em definitivo caso acontegam circunsténcias que impossibilitem
uma micgao adequada pelo coto uretral.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

Hematoma e ou edema no coto peniano e/ou escroto.

Dificuldade ou impossibilidade de penetragéo vaginal.

Estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirdrgicos.

Né&o hé& garantia absoluta que o cancer seré curado unicamente com este procedimento, podendo haver necessidade de outras
formas de tratamento para o cancer de pénis e suas complicagdes.

8. Suspensio do ato cirtrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

Nogakkowh

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Amputacao Parcial do Pénis é a melhor indicacdo neste momento
para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data __/__/ Hora: ;

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado nédo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 03
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA AMPUTAGAO TOTAL DO PENIS

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........ccccceivviiiiiiicicecsssseeeeee e elou seus assistentes a realizar uma
AMPUTACAO TOTAL DO PENIS (retirada total do pénis) como forma de tratamento do CANCER DE PENIS. O procedimento
planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiéncia desta operacdo, deverei ter meu pénis retirado
completamente, ndo poderei ter eregdes, deverei urinar por um orificio criado na regido entre o escroto € 0 anus (perineo) ou em
algum outro local anatémico conforme decis&o no momento da cirurgia e permanecer com um cateter na bexiga por alguns dias.
Além da possibilidade de ciststomia definitiva.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

Hematoma e ou edema no escroto ou em outras regides adjacentes.

Estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirdrgicos.

Né&o hé& garantia absoluta que o cancer seré curado unicamente com este procedimento, podendo haver necessidade de outras

formas de tratamento para o cancer de pénis e suas complicagdes.

7. Suspensdo do ato cirirgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

8. Impossibilidade de manter relagées sexuais.

oW~

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirirgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu € meu médico, que a Amputacdo Total do Pénis é a melhor indicagdo neste momento para
meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data __ [/ Hora: ;

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ANDROLOGIA 02
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIA DA CURVATURA PENIANA NA DOENGA DE PEYRONIE.

Eu, abaixo assinago, AUEOMZO O Dl elou seus assistentes a realizar uma
CIRURGIA PARA CORRECAO DA CURVATURA PENIANA DETERMINADA PELA DOENCA DE PEYRONIE

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Possibilidade de ocorrer encurtamento peniano ap6s a cirurgia.

Possibilidade de ndo se corrigir completamente a curvatura do pénis.

Presenga de pontos de sutura que poderao ser sentidos abaixo da pele do pénis.

Dor ou desconforto no pénis requerendo medicamentos analgésicos.

Presenga de edema e/ou hematomas do pénis requerendo tratamento clinico ou cirurgico.

Necessidade de permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina.

Possibilidade de infecgdo na incis&o cirtrgica, requerendo futuro tratamento.

Perda da sensibilidade em alguns locais do pénis, principalmente na glande conseqtiente a necessidade de dissecgdo do feixe

vasculonervoso do pénis.

9. Suspenséo do ato cirdrgico por impossibilidade de realizacdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

10. Suspenséo do procedimento cirirgico imediatamente antes ao seu inicio ou mesmo ja tendo sido iniciado devido a condi¢éo
clinica surgida naquele momento.

11. Cicatriz cirtrgica esteticamente inadequada como por exemplo: queléide, cicatriz hipertréfica, etc.

N WD~

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que nao 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 formulério pode n&o incluir todos os riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou
podem aparecer no futuro, que néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Cirurgia para Corre¢do da Curvatura Peniana é a melhor indicagdo
neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu contetdo.
Data _ /[ | Hora: :

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma); R.G.
Testemunha: RG.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 06 ) )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGAO CIRURGICA DO REFLUXO VESICOURETERAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ......ccccecevvviviiiecceeec e elou os seus assistentes a realizar em
meu filho(@) MENOr oo uma CORRECAO CIRURGICA DE REFLUXO
VESICOURETERAL como forma de tratamento do REFLUXO VESICOURETERAL e suas complicagdes. Como
resultado desta operacdo meu filho(a) deveré permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina.

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

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.

Fistula ureteral com saida da urina pela incisdo requerendo tratamento clinico ou cirurgico.

Estenose ureteral requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirdrgicos.

Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

N&o héa garantia absoluta da cura do refluxo, podendo haver necessidade de tratamento futuro.

Aparecimento de refluxo vesicoureteral contralateral podendo requerer novo procedimento cirdrgico.

Aparecimento de sintomas urinarios irritativos ou urge-incontinéncia que podem necessitar de tratamento
medicamentoso continuo ou novo procedimento cirdrgico.

NI wWND =

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que existem outras alternativas para tratar do Refluxo Vesicoureteral mas,
decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Corregéo Cirdrgica do Refluxo Vesicoureteral é a melhor indicagéo
neste momento para o tratamento de meu filho (a).

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteldo.

Data _ [/ [ Hora: .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:
Testemunha: R.G..

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nédo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagbes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 03
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CISTOLITOTOMIA .

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........c.coeeeciieeeeeceecee e elou seus assistentes a reali;ar uma
CISTOLITOTOMIA (remogao de calculo de bexiga através de cirurgia convencional) como forma de tratamento do CALCULO
VESICAL.

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta operacdo deverei
permanecer com um cateter na uretra e bexiga durante sete dias e um dreno cirdrgico para a saida de secre¢fes e que sera
removido até quatro dias apds a cirurgia.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

1. Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula)
. Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor no local da cirurgia

3. Suspenséo do ato cirtrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada

4. Possibilidade de infec¢éo na incisao cirlrgica, requerendo futuro tratamento.

5. Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:
Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).
Possibilidade de formagéo de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.
Possibilidade de infecgdo na inciséo cirlrgica, requerendo tratamento.
Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.
Possibilidade de sensagédo de dorméncia em torno da regiéo operada.

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: Cistolitotripsia endoscépica ou
Retirada endoscoépica do célculo. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Cistolitotomia € a melhor indicagao neste
momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu contetdo.
Data _ /| Hora: :

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 02 '
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CISTOLITOTRIPSIA TRANSCISTOSCOPICA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor e/ou os seus assistentes a realizar uma
CISTOLITOTRIPSIA TRANSCISTOSCOPICA como forma de tratamento de CALCULO URINARIO. A CISTOLITOTRIPSIA
TRANSCISTOSCOPICA é um procedimento terapéutico realizado através de um aparelho endoscopico destinado a desintegrar (quebrar)
calculos de via urinaria por meio de ondas ultra-sonicas, eletro-hidraulicas e/ou a laser.

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

1. Afragmentagao do(s) calculo(s) pode ndo ocorrer ou necessitar de mais de uma sesséao de tratamento.

2. Presenga de sangue na urina ap6s o tratamento.

3. Dores resultantes da eliminag¢do de fragmentos do(s) célculo(s).

4. Estenose e ou leséo da uretra.

5. Obstrugdo uretral por fragmentos de célculos, podendo evoluir com infecgdo local, e podendo ser
necessaria a passagem de um cateter na uretra ou eventual drenagem por um cateter diretamente na bexiga.

6. Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.]

7. Caso seja necessario a realiza¢do de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).
Possibilidade de formagéo de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.
Possibilidade de infecgao na incisdo cirdrgica, requerendo tratamento.
Possibilidade de perda da fungéo renal como seqiiela da cirurgia.

Possibilidade de sensacéo de dorméncia em torno da regido operada.

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pés-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirirgicos 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¢des que
necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico
for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode néo 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que a retirada endoscopica ou cirdrgica do (s) célculo (s) poderia ser uma terapia alternativa.
Decidimos conjuntamente, eu e meu Médico, que a CISTOLITOTRIPSIA TRANSCISTOSCOPICA é a melhor indicacdo 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 contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente:

Nome: RG:

Testemunha: RG:

Apesar de seu Médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ENDOUROLOGIA 01 ) ]
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA COLOCAGAO DE CATETER DUPLO J TRANSURETERAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor elou os seus assistentes a realizar uma
COLOCAGAO DE CATETER DUPLO J TRANSURETERAL como forma de tratamento de obstrugdes ureterais. A COLOCAGAO DO
CATETER DUPLO J TRANSURETERAL é um procedimento terapéutico realizado através de um aparelho endoscdpico visando
restabelecer a drenagem de urina através do ureter.

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

Presenca de sangue na urina apds o procedimento.

Deslocamento do cateter para bexiga necessitando recolocagéo

Colicas renais resultantes da eliminag&o de coégulos.

Estenose e ou leséo do ureter.

Formacé&o de colegdes sanglineas ou de urina no rim ou no ureter, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Obstrugao ureteral por coagulos, podendo evoluir com infecgéo local, e podendo ser necessaria a eventual drenagem por um cateter
diretamente no rim.

Lesé&o do ureter ou tecidos adjacentes necessitando de cirurgia aberta para corre¢éo da leséo.

Eliminag&o espontanea do cateter através da uretra podendo ser necessario a sua recolocagéo.

Desconforto em trajeto renouretral bem como irritabilidade vesical e urge-incontinéncia.

0. Possibilidade de suspensao do procedimento cirdrgico por ocorréncia de qualquer condigao clinica e/ou anestésica anormais ja tendo
sido iniciado ou n&o o ato cirdrgico.
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Fui informado e comprometo-me a remover o cateter no periodo méaximo de quatro meses. Caso ndo procure 0 médico para
remover o cateter assumirei toda responsabilidade desta minha atitude. Fui informado que a retirada deste cateter devera ser realizada por
via endoscopica e que a permanéncia do mesmo, além do prazo dado pelo médico, pode causar sérios danos como infecgdes, obstrugdes
formacé&o de calculos € comprometimento da funcéo renal.

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirlirgicos 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 condigbes que
necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico
for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode néo 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 endoscdpica ou cirtrgica do (s) calculo (s) poderia ser uma terapia alternativa.
Decidimos conjuntamente, eu e meu Médico, que a COLOCACAO DO CATETER DUPLO J TRANSURETERAL é a melhor indicagéo neste
momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado, € que o li, ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi o seu contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente:

Nome: RG:

Testemunha: RG:

Apesar de seu Médico poder dar-lhe todas as informagbes necessérias 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 SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.
A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 05 ) )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGCAO CIRURGICA DA URETEROCELE.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DI. ......cccccevviviiiiieceeese s e/ou os seus assistentes a realizar em
meu filno(a) MENOT ........ccvviieicece e, uma CORRECAO CIRURGICA ABERTA DA URETROCELE,
como forma de tratamento da Ureterocele e suas complicagdes. Como resultado desta operagéo meu filho podera ter a
necessidade de permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina que seré retirada alguns dias
apds a cirurgia.

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

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Hérnia incisional na regiéo da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.
Possibilidade de infecgdo urinaria requerendo tratamento posterior.

Fistula urinaria podendo requerer novo tratamento cirtrgico ou endoscdpico.

Estenose ureteral requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirlrgicos.
Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

Falha da descompressé&o da ureterocele requerendo novo procedimento cirlrgico.
Aparecimento de refluxo vésico-ureteral podendo requerer novo procedimento cirdrgico.
0. Aparecimento de sintomas urinérios irritativos ou urge-incontinéncia que podem necessitar de tratamento
medicamentoso continuo ou novo procedimento cirlrgico.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirdrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é 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 existem outras alternativas para tratar a Ureterocele mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Corregao cirdrgica aberta da Ureterocele é a melhor indicagdo neste momento
para o tratamento de meu filho(a).

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteudo.

Data _/ /| Hora: _ .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G..
Parentesco:
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 04 o ,
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA EM DOIS TEMPOS.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ......ccccecevvviiiiiecceeec e e/ou os seus assistentes a realizar em
MU filNO MENOT ...vvvvvvvvvvevvvvivesiississssssssssssssssssssssssssssssenns uma CORREGAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA em dois
tempos cirdirgicos, como forma de tratamento da HIPOSPADIA PENIANA.OU PENO-ESCROTAL. Como resultado desta
operagdo meu filho podera ter a necessidade de permanecer com um cateter na uretra ou na uretra e bexiga para
drenagem da urina. Estou ciente que serdo necessarios dois procedimentos cirlrgicos, pois assim é o planejamento
desta técnica e que o resultado final somente podera ser avaliado ap6s a execugéo da segunda intervengéo cirurgica

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

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Necrose da pele e da glande.

Hematoma, edema e linfedema.

Possibilidade de infecgao na inciséo cirtrgica, requerendo futuro tratamento.

Fistula uretral requerendo novo tratamento cirtrgico.

Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

Aparecimento tardio de pélos na uretra podendo causar distlrbios urinarios e/ou formagéo de calculos.

N&o h& garantia absoluta da cura da hipospadia, podendo haver necessidade de outros procedimentos cirlrgicos
posteriores.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que existem outras alternativas para tratar a hipospadia mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Corregéo Cirlrgica da Hipospadia em um dois tempos é a melhor indicagdo
neste momento para o tratamento de meu filho.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteudo.

Data _ [/ [ Hora: .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:
Testemunha: R.G..

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 01 o , ,
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA EM UM SO TEMPO.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DI. ..., efou os seus assistentes a realizar em
meu filno MENOr .......ccovieicccce e uma CORRECAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA em um s6
tempo cirtrgico, como forma de tratamento da HIPOSPADIA PENIANA. Como resultado desta operagdo meu filho
podera ter a necessidade de permanecer com um cateter na uretra ou um cateter na uretra e bexiga para drenagem da
urina.

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

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Necrose da pele e da glande.

Hematoma, edema e linfedema.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirtrgica, requerendo futuro tratamento.

Fistula uretral requerendo novo tratamento cirtrgico.

Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

Pode ser constatada durante a cirurgia a impossibilidade da execugéo do procedimento em um s6 tempo cirurgico.
Aparecimento tardio de pélos na uretra podendo causar distirbios miccionais e formag&o de calculos.

N&o h& garantia absoluta da cura da hipospadia, podendo haver necessidade de outros procedimentos cirdrgicos
posteriores.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirdrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que existem outras alternativas para tratar a hipospadia mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Corregdo Cirlrgica da Hipospadia em um s6 tempo cirlrgico € a melhor
indicagdo neste momento para o tratamento de meu filho.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteldo.

Data _ [/ [ Hora: _ .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: RG.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagbes e a decisdo que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROGINECOLOGIA 01
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGAO CIRURGICA DE INCONTINENCIA URINARIA.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........ccccccevieiiicvcrcicrcienen, elou seus assistentes a realizar uma CORRECAO
CIRURGICA DE INCONTINENCIA URINARIA como forma de tratamento da Incontinéncia Urinaria.

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequéncia desta operagéo permanecerei com
um tampéo vaginal por algumas horas ou até um dia, bem como com um cateter na bexiga por horas ou dias conforme a técnica
empregada.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

1. Reteng&o urinaria ap6s a retirada do cateter vesical necessitando nova passagem de cateter por um periodo mais prolongado.
Perfuragdo da uretra ou bexiga durante o ato cirlrgico exigindo reparagdo e permanéncia do cateter por periodo mais
prolongado.

3. Perfuragéo intestinal durante as manobras de fixagdo do retalho de aponeurose requerendo cirurgia abdominal com
possibilidade de realizagéo de colostomia (intestino desviado para a parede do abdome).

4. Formag&o de hematomas (colecdo de sangue) requerendo drenagem (uretrolise).

Retencéo urinéria permanente requerendo cirurgia posterior para reparagéo (uretrolise).

Suspenséo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da

anestesia geral estar contra-indicada.

Possibilidade de infecgdo na incis&o cirurgica, requerendo futuro tratamento.

Necessidade de transfusdo de sangue durante ou apds a operacao.

N&o ha garantia absoluta da cura da incontinéncia podendo haver necessidade de tratamento futuro.

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

Possibilidade de suspensdo do procedimento cirdrgico imediatamente antes do seu inicio ou mesmo ja tendo se iniciado,

devido as condigdes clinicas que tenham sido detectadas.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des 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 formulério pode n&o 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 nao foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser: tratamento com medicamentos
que melhoram o controle da micgao, inje¢des suburetrais com material sintético (teflon, colageno), ou uso de Sling Sintético.
Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Corregao Cirurgica da Incontinéncia Urinaria pela técnica proposta é a melhor
indicacdo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu contetdo.
Data __ /[ |/ Hora: ;

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLOTIASE 06 ]
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE (LECO)

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor e/ou os seus assistentes a realizar uma
LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE (LECO) como forma de tratamento do calculo das vias urinarias. A LECO é
um procedimento terapéutico que ndo necessita de incisdes e é destinado a desintegrar (quebrar) calculos das vias urinarias por meio de
ondas mecanicas. A localizagdo do célculo se faz por raios X ou ultra-sonografia.

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

Presenca de sangue na urina apds o procedimento.

A fragmentagéo do(s) calculo(s) pode n&o ocorrer ou necessitar de mais de uma sess&o de tratamento.

Dor lombar ou cdlicas renais resultantes da eliminacéo de fragmentos do(s) célculo(s) ou de codgulos de sangue.

Equimoses ou hematomas no local da aplicagao.

Formacé&o de colegdes sanglineas ou de urina no rim ou no ureter, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Obstrugao ureteral por fragmentos do calculo ou coagulos, podendo evoluir com infecgdo local, podendo ser necesséria a eventual
drenagem do rim por colocag&do de um cateter interno no ureter (duplo J) ou um cateter diretamente no rim (percuténea).

7. Possibilidade de haver quadro infeccioso (febre, arrepios, calafrios, tremores e outros) causado pela mobilizagdo de bactérias
instaladas na estrutura do (s) calculo (s).
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Reconhego que durante o procedimento ou no periodo posterior, novas condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou
adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a
executarem esses outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagéo
concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condigbes que necessitarem de tratamento e que n&o sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode néo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer neste procedimento, mas é 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 do calculo ou cirurgia aberta poderia ser uma alternativa de tratamento
do meu caso. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a LECO ¢ a melhor indicagdo neste momento para o 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 contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome (em letra de forma): RG:
Parentesco:
Testemunha: RG:

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 SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 05
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFRECTOMIA PARCIAL POR CALCULOSE.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .......cccccecevviviviiecccceesssieen elou os seus assistentes a realizar uma
NEFRECTOMIA PARCIAL (remogédo de uma parte do rim através de cirurgia aberta convencional)) como forma de
tratamento do CALCULO RENAL. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia
desta operag&o deverei permanecer com um dreno cirlrgico na incis@o ou ao lado dela para saida de secrecdes e que
sera removido ap6s alguns dias.

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

Necessidade de transfuséo sangiinea durante ou apds a operacao.

Risco de lesdo dos 6rgdos adjacentes durante a cirurgia devido aderéncias do rim.

Necessidade de retirada de todo o rim durante a cirurgia (nefrectomia total).

Abertura do diafragma com formag&o de pneumotdrax que pode requerer uma drenagem cirdrgica. (dreno de torax)
para a remogao do ar da cavidade toracica.

Necessidade de deixar um cateter saindo pela regido lombar que tera a fungdo de drenar a urina (nefrostomia).
Possibilidade de formagéo de hémia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgao na inciséo cirtrgica, requerendo futuro tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.

Possibilidade de sensacdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirdrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é 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 existem outras alternativas para tratar a minha doenga mas, decidimos
conjuntamente, eu € meu médico, que a nefrectomia parcial € 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 0 seu
conteudo.

Data _/ [ Hora: .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 12
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTOMIA SIMPLES POR CALCULOSE RENAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .......cccccecevviiviceicccceeeesie elou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTOMIA (remog&o de calculo renal através de cirurgia aberta convencional) como forma de tratamento do
CALCULO RENAL. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta
operagdo deverei permanecer com um dreno cirlrgico na incisdo ou ao lado dela para saida de secregdes e que sera
removido apés alguns dias.

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

Necessidade de transfuséo sangiinea durante ou apds a operacao.

Dor intensa no local da cirurgia requerendo o uso de medicamentos analgésicos potentes.

Necessidade de retirada de todo o rim durante a cirurgia (nefrectomia total).

Necessidade de deixar um cateter saindo pela regido lombar que tera a fungdo de drenar a urina (nefrostomia).
N&o hé garantia da retirada de todo o calculo durante a cirurgia, requerendo posteriormente outras formas de
tratamento.

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formagéo de hémia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na incisdo cirdrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.

0. Possibilidade de sensagéo de dorméncia em torno da regiéo operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é 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 existem alternativas para ftratar a minha doenga mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a nefrolitotomia simples € a melhor indicacdo neste momento para meu quadro
clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
contetdo.
Data _/ [ Hora: .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decis@o 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 SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 11 ,
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTOMIA ANATROFICA POR CALCULOSE RENAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DI. ... elou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTOMIA ANATROFICA (remogéo de calculo renal através de cirurgia aberta convencional)) como forma de
tratamento do CALCULO RENAL.CORALIFORME. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico.
Como conseqUiéncia desta operagéo deverei permanecer com um dreno cirlrgico na incisdo ou ao lado dela para saida
de secregdes e que sera removido apds alguns dias.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos € s&o os seguintes:

Necessidade de transfuséo sangiinea durante ou apds a operagao.

Dor intensa no local da cirurgia requerendo o uso de medicamentos analgésicos potentes.

Necessidade de retirada de todo o rim durante a cirurgia (nefrectomia total)

Necessidade de deixar um cateter saindo pela regido lombar que tera a fungao de drenar a urina (nefrostomia)

N&o hé garantia da retirada de todo o calculo durante a cirurgia, requerendo posteriormente outras formas de
tratamento.

Possibilidade de formag&o de hémia ou flacidez no local da cirurgia

Possibilidade de infecgao na incisdo cirurgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.

Possibilidade de haver um quadro infeccioso (febre, arrepios, calafrios, tremores e outros) causado pela
mobiliza¢édo de bactérias instaladas na estrutura do (s) calculo (s).

10. Possibilidade de sensagéo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 existem outras alternativas para tratar a minha doenga mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a nefrolitotomia anatréfica € a melhor indicag&o 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 0 seu
contetdo.
Data _/ [ __ Hora: __:

Assinatura do paciente ou responsavel;

Nome: (em letra de forma): R.G..
Parentesco:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 10
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA A ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor elou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA A ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA como forma de tratamento de CALCULO URINARIO COM
ESTENOSE DE JUNCAO URETEROPIELICA (JUP).

A NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA é um procedimento terapéutico que necessita de uma pequena incisdo na pele para
dilatagao do trajeto cutaneo-renal e introdugéo do nefroscépio e instrumentos destinados a desintegrar (quebrar) calculos de via urinaria por
meio de ondas ultra-sdnicas, eletro-hidraulicas ou a laser. A localizagdo do calculo se faz por raios X ou ultra-sonografia. A endopielotomia
consiste na secgdo da jungdo ureteropiélica através do mesmo trajeto cutaneo-renal.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

A fragmentac&o do(s) calculo(s) pode néo ocorrer ou necessitar de mais de uma sesséo de tratamento.

Presenca de sangue na urina apds o tratamento.

Colicas renais resultantes da eliminagdo de fragmentos do(s) calculo(s).

Equimose ou hematomas no local da aplicagao.

Formac&o de colegdes sanglineas no rim ou ao seu redor, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Aumento da press&o arterial durante ou logo ap6s o tratamento.

Obstrugéo ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infecgéo local, e podendo ser necessaria a passagem de

um cateter no ureter ou eventual drenagem por um cateter diretamente no rim.

8. Hemorragias com a necessidade de transfusdo sangtiinea durante ou ap6s a operagao.

9. Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.

10. Lesé&o intestinal necessitando de colostomia.

11. Les&o de vasos sanglineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizagéo através da
arteriografia.

12. Formagdo de pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa que necessitard de tratamento através de cirurgia aberta ou a
embolizag&o.

13. Caso seja necessario a realizagéo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formag&o de hémia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.

Possibilidade de sensacéo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagéo ou no periodo pos-operatoério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirlrgicos 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 condicdes que
necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico
for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario 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 endoscopica ou cirdrgica do (s) calculo (s) poderia (m) ser uma terapia alternativa.
Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a NEFROLITOTRIPSIA ASSOCIADA A ENDOPIELOTOMIA PERCUTANEA é a melhor
indicac&o 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 contetdo.

Data: / / Hora:; :

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome (em letra de forma): RG:
Parentesco:

Testemunha: RG:

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 formulério atesta sua aceitagéo do
tratamento recomendado pelo seu Médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 09 )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor elou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA como forma de tratamento de CALCULO URINARIO.

A NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA é um procedimento terapéutico que necessita de uma pequena incisio na pele para
dilatagéo do trajeto cutdneo-renal e introdugéo do nefroscdpio e instrumentos destinados a desintegrar (quebrar) calculos de via urinaria por
meio de ondas ultra-sonicas, eletro-hidraulicas ou a laser. A localizagao do calculo se faz por raios X ou ultra-sonografia.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

A fragmentag&o do(s) calculo(s) pode néo ocorrer ou necessitar de mais de uma sesséo de tratamento.

Presenca de sangue na urina apds o tratamento.

Colicas renais resultantes da eliminagéo de fragmentos do(s) calculo(s).

Equimose ou hematomas no local da aplicagéo.

Formac&o de colegdes sanglineas no rim ou ao seu redor, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Aumento da press&o arterial durante ou logo ap6s o tratamento.

Obstrugao ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infecgéo local, e podendo ser necesséria a passagem de

um cateter no ureter ou eventual drenagem por um cateter diretamente no rim.

8. Hemorragias com a necessidade de transfusdo sangtiinea durante ou apo6s a operagao.

9. Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.

10. Leséo intestinal necessitando de colostomia.

11. Les&o de vasos sanglineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizagéo através da
arteriografia.

12. Formagdo de pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa que necessitard de tratamento através de cirurgia aberta ou a
embolizag&o.

13. Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formag&o de hémia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na incisdo cirurgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fungao renal como sequela da cirurgia.

Possibilidade de sensagdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirlrgicos 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 condicdes que
necessitarem de tratamento e que nao 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 complicagbes deste formulario pode no 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 existem outras alternativas terapéuticas para o meu caso porem, decidimos conjuntamente, eu
e meu médico, que a NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA é a melhor indicagéo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado, e que o li, ou que 0 mesmo foi lido para mim, e que entendi o seu contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome: RG:
Parentesco:

Testemunha: RG:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 formulério atesta sua aceitagdo do
tratamento recomendado pelo seu Médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.
A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacgdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 13 ]
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor e/ou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA como forma de tratamento de CALCULO URINARIO.

A NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA é um procedimento terapéutico realizado através de um aparelho
endoscopico denominado ureteroscopio (rigido ou flexivel) e de equipamentos (litotridores) destinados a desintegrar (quebrar) calculos de
via urinaria por meio de ondas ultra-sonicas, eletro-hidraulicas ou a laser. A localizagao do célculo se faz pdr raios X ou ultra-sonografia.

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

A fragmentagéo do(s) calculo(s) pode nédo ocorrer ou necessitar de mais de uma sesséo de tratamento.

Presenga de sangue na urina apds o tratamento.

Cdlicas renais resultantes da eliminagéo de fragmentos do(s) célculo(s).

Estenose ou lesdo do ureter e/ou da bexiga que poderéo requerer tratamento.

Formacé&o de colegdes sanglineas ou de urina no rim ou ao seu redor, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Obstrugao ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infecgdo local, e pode ser necessaria a passagem de um cateter

no ureter ou eventual drenagem por um cateter diretamente no rim.

Hemorragias com a necessidade de transfus@o sanguinea durante ou ap6s a operagao.

Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.

9. Lesdo de vasos sanglineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizacdo através da
arteriografia.

10. Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formag&o de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgao na incisdo cirdrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fungao renal como sequela da cirurgia.

Possibilidade de sensacdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirirgicos 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 condigbes que
necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico
for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode néo 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 endoscopica ou cirdrgica do (s) calculo (s) poderia (m) ser uma terapia alternativa.
Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA 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 contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.

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 formulério atesta sua aceitagéo do
tratamento recomendado pelo seu Médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagées e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 07
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor elou os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA como forma de tratamento de CALCULO URINARIO com
estenose da jungéo ureteropiélica.

A NEFROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA COM ENDOPIELOTOMIA é um procedimento terapéutico realizado através
de um aparelho endoscépico chamado ureteroscopio geralmente flexivel que é destinado a desintegrar (quebrar) calculos de via urinaria
por meio de ondas ultra-sénicas, eletro-hidraulicas ou a laser. A abertura da estenose da jungédo ureteropiélica pode ser realizada através
de l&minas apropriadas € ou a laser

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

A fragmentag&o do(s) calculo(s) pode néo ocorrer ou necessitar de mais de uma sesséo de tratamento.

Presenca de sangue na urina apds o tratamento.

Colicas renais resultantes da eliminacdo de fragmentos do(s) calculo(s).

Estenose e ou les&o do ureter.

Formac&o de colegdes sanglineas ou de urina no rim ou ao seu redor, que em geral s&o reabsorvidas espontaneamente.

Obstrucao ureteral por fragmentos de célculos, podendo evoluir com infecgéo local, € podendo ser necessaria 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 ap6s a operagao.

Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.

9. Lesdo de vasos sangiineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizago através da
arteriografia.

10. O aspecto de “rim dilatado” e retengéo de contraste na jungéo pieloureteral ndo desaparecerdo imediatamente apés a cirurgia.
Estes resultados serdo observados ap6s prazo longo (06 meses em média).

11. Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formag&o de hémia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirdrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fungéo renal como seqiela da cirurgia.

Possibilidade de sensacéo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des 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 cirlrgicos 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 condigbes que
necessitarem de tratamento e que nao 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 complicagdes deste formulario 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 cirdrgica do (s) calculo (s) poderia (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 contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome (em letra de forma): RG:
Parentesco:

Testemunha: RG:

Apesar de seu Médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do processo de
decis@o 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 SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 08 .
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Eu, abaixo assinado, autorizo o Doutor e/ou os seus assistentes a realizar uma
NEFROSTOMIA PERCUTANEA como forma de tratamento de obstrugéo do trato urinario.

A NEFROSTOMIA PERCUTANEA é um procedimento terapéutico de derivagdo externa do trato urinario superior que necessita
de uma pequena incisdo na pele para dilatagao do trajeto cutaneo-renal e introdugdo de um cateter de demora que vai drenar a urina do
rim.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:
Presenca de sangue na urina apds o tratamento.
Colicas renais resultantes da eliminag&o de coégulos.
Equimose ou hematomas no local da perfuragéo.
Formac&o de colegdes de urina ou sangue no rim ou ao seu redor, que em geral sdo reabsorvidas espontaneamente.
Extravasamento de urina ao redor do cateter ou da incis&o.
Hemorragias com a necessidade de transfus@o sanguinea durante ou ap6s a operagao.
Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.
Les&o intestinal necessitando de colostomia.
Les&o de vasos sangliineos com hemorragia necessitando de cirurgia aberta para hemostasia ou a embolizagéo através da
arteriografia.
10. Formagdo de pseudoaneurisma ou fistula arterio-venosa que necessitara de tratamento através de cirurgia aberta ou a
embolizagéo.
11. Caso seja necessario a realizagdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicagdes seguintes:
Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).
Possibilidade de formag&o de hémia ou flacidez no local da cirurgia.
Possibilidade de infecgdo na inciso cirrgica, requerendo tratamento.
Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.
Possibilidade de sensagdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagéo ou no periodo pos-operatorio, 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 cirlirgicos 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¢des que
necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdirgico ou médico
for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode néo 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 existem outras alternativas terapéuticas para o meu caso porem, decidimos conjuntamente, eu
e meu Médico, que a NEFROSTOMIA PERCUTANEA 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 contetdo.

Data: / / Hora: :

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome (em letra de forma): RG:
Parentesco:
Testemunha: RG:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 aceitagéo do
tratamento recomendado pelo seu Médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 02
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ORQUIDOPEXIA.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ......ccccecevvviiiiiicceee e e/ou os seus assistentes a realizar em
meu filRO MENOr ..o uma ORQUIDOPEXIA UNI OU BILATERAL (fixagdo do(s)
testiculo(s) no escroto) como forma de tratamento da Criptorquidia ou Distopia testicular uni ou bilateral.

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

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.
Hematomas ou edema local.

Aparecimento posterior de hidrocele (agua no escroto).

Né&o desenvolvimento ou atrofia testicular posterior a cirurgia.

AlteracOes da espermatogénese e ou infertilidade na idade adulta.

N&o modificar o risco do aparecimento futuro de neoplasias testiculares.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirrgicos 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 condicdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu € meu médico, que a Orquidopexia € a melhor indicagdo neste momento para o
tratamento de meu filho.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteudo.

Data _/ /| Hora: _ .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: RG.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 01
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ORQUIECTOMIA BILATERAL

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........cccccevviiiiiiccceccssseeee e elou seus assistentes a realizar uma
ORQUIECTOMIA BILATERAL (retirada dos dois testiculos) como forma de tratamento do Céncer de Préstata com o objetivo de
reduzir a produg&o dos niveis dos hormdnios masculinos. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

Hematoma e ou edema no escroto.

Nao hé& garantia que o cancer respondera a redugao dos niveis dos hormdnios, podendo haver necessidade de outras formas

de tratamento para o cancer de préstata e suas complicagdes.

6. Suspensdo do ato cirGrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada, bem como anestesia local.

7. Impoténcia sexual.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirirgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Orquiectomia Bilateral € a melhor indicagdo neste momento para meu
quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu contetdo.

Data _ /| |/ Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.
A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 07
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ORQUIECTOMIA UNILATERAL POR VIA INGUINAL

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........ccccccviiiiiiiiccceccsseeee e elou seus assistentes a realizar uma
ORQUIECTOMIA UNILATERAL POR VIA INGUINAL (retirada do testiculo) como forma de tratamento do Céncer de Testiculo e
realizada por via inguinal para diminuir os riscos de disseminagdo do tumor. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo
meu médico

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

Deiscéncia dos pontos da sutura

Possibilidade de infeccdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

Hematoma e ou edema no escroto

N&o ha garantia absoluta que o cancer sera curado unicamente com este procedimento, podendo haver necessidade de outras

formas de tratamento para o cancer de testiculo e suas complicagdes..

6. Suspensdo do ato cirGrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

7. Suspensao do ato cirdrgico por condigao clinica previamente ou posteriormente ao seu inicio.

8. Possibilidade de cicatrizagao esteticamente comprometida (cicatriz hipertréfica, retragéo cicatricial, etc.)
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros procedimentos que, segundo o
julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagéo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento
de todas as condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Orquiectomia Unilateral € a melhor indicagdo neste momento para
meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data __ [/ Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe deve participar do processo de
decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagéo
do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.
A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 04
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PIELOLITOTOMIA (CALCULOSE RENAL).

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .......cccccecevvvivicicccccessccee elou os seus assistentes a realizar uma
PIELOLITOTOMIA (remogdo de célculo renal através de cirurgia aberta convencional) como forma de tratamento do
CALCULO RENAL. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta
operagdo deverei permanecer com um dreno cirlrgico na incisdo ou ao lado dela para saida de secre¢des e que sera
removido ap6s alguns dias.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

1. Necessidade de transfusdo sangiiinea durante ou apds a operacao.

2. Dor intensa no local da cirurgia requerendo o uso de medicamentos analgésicos potentes.

3. Necessidade de retirada de todo o rim durante a cirurgia (nefrectomia total).

4. Necessidade de deixar uma sonda saindo pela regido lombar que tera a fungédo de drenar a urina (nefrostomia).

5. Necessidade de deixar um cateter ureteral interno temporario (duplo J) que sera retirado posteriormente por
procedimento endoscopico.

6. N&o ha garantia da retirada de todo o célculo durante a cirurgia, requerendo posteriormente outras formas de
tratamento.

7. Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

8. Possibilidade de formagao de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

9. Possibilidade de infecg¢éo na incisao cirlrgica, requerendo tratamento.

10. Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiela da cirurgia.

11. Possibilidade de sensagéo de dorméncia em torno da regido operada.

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 existem outras alternativas para tratar a minha doenga mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a pielolitotomia simples € a melhor indicagdo neste momento para meu quadro
clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
contetdo.

Data _/ [ __ Hora: __ .
Assinatura do paciente ou responsavel:
Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:

Testemunha: R.G..

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decis@o sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagbes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 07 ) ) i
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CORREGAO CIRURGICA DA ANOMALIA DA JUNGAO PIELOURETERAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DI. ... elou os seus assistentes a realizar em
meu filho(@) MENOr ..., uma PIELOPLASTIA, como forma de tratamento da
ANOMALIA DA JUNGCAO PIELOURETERAL. Como resultado desta operag&o meu filho(a) podera ter a necessidade de
permanecer com um cateter de drenagem da urina, exteriorizada na incis&o cirdrgica ao lado dela (nefrostomia cutanea)
que sera retirada alguns dias ap6s a cirurgia ou ainda um cateter interno (duplo J) que sera retirado posteriormente por
procedimento endoscopico. Estou também ciente que o procedimento cirdrgico ndo corrige a dilatagéo e a lesao renal ja
instalada.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sé&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Hérnia incisional na regido da cirurgia.

Extravasamento e acumulo de urina ao redor do rim (urinoma) requerendo tratamento posterior.

Possibilidade de infecgao na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.

Fistula urinéria podendo requerer novo tratamento cirurgico ou endoscépico.

Estenose cicatricial da pieloplastia requerendo dilatagdes endoscopicas ou futuros procedimentos cirlrrgicos.
Necessidade de colocar sonda de “nefrostomia”.

O aspecto de “rim dilatado” aos exames de imagem pode demorar a melhorar devendo haver uma avaliagéo a
respeito disto apds 06 meses da data da operagéo.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condicdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que existem outras alternativas para tratar a Anomalia da Jungéo Pielo-ureteral
mas, decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Pieloplastia € a melhor indicagdo neste momento para o
tratamento de meu filho(a).

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
contetdo.

Data _/ [ Hora: .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha; R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ANDROLOGIA 01
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA POSTECTOMIA.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ......ccccecevvviiiiccceeee s elou os seus assistentes a realizar em
meu filho menor uma POSTECTOMIA (retirada de excesso de prepucio do pénis) como forma de tratamento da
redundéncia de prepucio, fimose, parafimose ou balanopostite de repetigao.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sé&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Infecgéo local requerendo tratamento clinico ou cirlrgico.

Fistula uretral com saida da urina por orificio abaixo da glande.

Estenose do meato uretral requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirlrgicos.

Edema, hematoma ou linfedema.

Necrose da pele e/ou da glande.

Possibilidade de cicatrizagéo esteticamente inadequada como por exemplo: cicatriz, hipertréfica, queldide, etc.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é 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 existem outras alternativas para tratar o meu problema mas, decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Postectomia é a melhor indicacdo 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 0 seu
conteudo.

Data _ [/ [ Hora: .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: RG.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Inofrmado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagbes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 02 )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA COM LINFADENECTOMIA
PELVICA REGIONAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .........cccceevevevveieecceeeceeeee e elou os seus assistentes a realizar uma
PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA (remogdo de toda a préstata e das vesiculas seminais) e uma
LINFADENECTOMIA PELVICA REGIONAL (remogao dos linfonodos pélvicos regionais) como forma de tratamento do
CANCER DA PROSTATA).O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta
operagao deverei permanecer com um cateter vesical por no minimo uma semana e nao terei mais ejaculagéo.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

—_

Possibilidade da n&o realizagdo da cirurgia caso os ganglios linfaticos mostrem presenga de disseminacéo do
cancer .

Necessidade de transfusao sangiiinea durante ou apds a operagao.

Incapacidade de obter ou manter a ere¢é@o peniana.(impoténcia sexual).

Incontinéncia urinéria (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.).

Né&o héa garantia absoluta da cura do cancer, podendo haver necessidade de tratamento futuro.
Possibilidade de infecgdo na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.

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

Formacéo de uma colecéo de liquido dentro do abdome (linfocele), que pode requerer tratamento.
Possibilidade de haver hérnia incisional e sensacao de dorméncia em torno do acesso cirurgico.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condi¢des possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirirgicos 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 condicbes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Reconhego que
novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que n&o 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) , remog2o cirlrgica dos testiculos ou inibicdo medicamentosa da produgéo
ou da agdo do hormdnio masculino, a simples observagdo sem realizar nenhum tratamento imediato ou realizar
procedimento por via perineal. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a prostatectomia radical retropUbica é a
melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
contetdo.

Data _/ [ Hora: .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decis@o sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgbes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagbes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ANDROLOGIA 03
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA IMPLANTE DE PROTESES PENIANA MALEAVEL.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr........cccceeeriiiiiscccccee e elou seus assistentes a realizar um
IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL.como forma de tratamento da DISFUNCAO ERETIL (incapacidade de obter e/ou
manter a ere¢ao peniana)

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta operacdo deverei
permanecer com 0 pénis de consisténcia endurecida. Fui também informado que a eregéo obtida apés o implante peniano ndo sera
igual a eregdo natural, que a prétese ndo causarad aumento no comprimento do pénis e que a glande ndo se encheré de sangue
como na ere¢ao natural.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Complicagbes ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impegam a implantagao das préteses

Possibilidade de so6 ser possivel a implantagéo da protese em um lado (em um s corpo cavernoso).

Dor ou desconforto no pénis e/ou na regido do perineo requerendo medicamentos analgésicos.

Presenga de edema e/ou hematomas do pénis e do escroto requerendo tratamento clinico ou cirdrgico

Necessidade de permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina

Possibilidade de infecgdo na incis&o cirurgica, requerendo futuro tratamento.

Possibilidade de infecgdo ao redor da protese requerendo sua remogao

Possibilidade de reagao ao material da prétese (silicone) requerendo remogéo do implante

Perda espontanea da protese por extrusao pela uretra ou perfuragdo do corpo cavernoso

Defeitos estruturais da prétese, como quebra da haste metalica ou ruptura do silicone, necessitando sua substituicao
Suspenséo do ato cirtrgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada ou mesmo por condigdo clinica surgida imediatamente antes ou ap6s o inicio do ato
cirrgico.

Cicatrizagéo esteticamente inadequada por fatores individuais (queléide, hipertréfica, etc.)
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des 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 formulério pode n&o 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 nao foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser implante de protese inflavel,
aparelho de vacuoterapia, auto-injegdo de drogas vasoativas, uso de medicagao intra-uretral ou tratamento com medicamentos
orais. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o IMPLANTE DE PROTESES PENIANA MALEAVEL é a melhor indicagdo
neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu contetdo.
Data __ /| Hora: ;

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 06
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RESSECGAO TRANSURETRAL DA PROSTATA.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........cccceeviviiiiieccessss e elou seus assistentes a realizar uma
RESSECCAO TRANSURETRAL DA PROSTATA.como forma de tratamento da HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.. O
procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consequiéncia desta opera¢do deverei permanecer com um
cateter vesical por minimo uma semana e poderei ndo ter mais ejaculagéo.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Dor ou desconforto na regi@o suprapubica, perineal ou genital requerendo medicamentos analgésicos.

Presenga de cancer no material retirado, identificado apenas no resultado do exame anatomo-patolégico pés-operatério.

Risco de lesdo dos 6rgaos adjacentes a prostata durante a ressecgéo.

Incontinéncia urinaria (perdas de urina em diversas situagdes).

Incapacidade de obter e/ou manter a eregao peniana (impoténcia sexual).

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

Suspenséo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da

anestesia geral estar contra-indicada ou mesmo por alguma condi¢éo clinica imediatamente antes ou no transcorrer do ato

cirlrgico.

Possibilidade de infecgdo urinaria, requerendo futuro tratamento.

. Necessidade de transfusé@o de sangue durante ou apds a operagao.

10. Necessidade de converter a cirurgia endoscopica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas ou complicagbes durante o
procedimento.

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

12. Possibilidade de absorgao do liquido de irrigagéo utilizado durante a resseccao podendo ocorrer sindrome hemolitica e suas
consequiéncias.

13. Caso seja necessario a conversdo para cirurgia aberta, as seguintes complicagdes podem ocorrer:

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formagéo de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na inciséo cirlrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqiiela da cirurgia.

Possibilidade de sensagdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o incluir todos os riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou
podem aparecer no futuro, que néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Ressecgdo Transuretral da Prdstata 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 contetdo.
Data _ /[ [ Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G..
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de deciséo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 05
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RESSECCAO TRANSURETRAL DE TUMOR VESICAL .

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr.........cccceevvviiiiiiecceessssseeee e elou seus assistentes a realizar uma
RESSECCAO TRANSURETRAL DE TUMOR VESICAL.como forma de tratamento do TUMOR VESICAL (BEXIGA).

O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta operacéo deverei
permanecer por algumas horas ou dias com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina.

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

Dor ou desconforto na regi@o suprapubica, perineal ou genital requerendo medicamentos analgésicos.

Risco de lesdo dos 6rgdos adjacentes a bexiga durante a ressec¢éo.

Estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

Suspenséo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

Possibilidade de infeccdo urinaria, requerendo futuro tratamento.

Necessidade de transfuséo de sangue durante e/ou apds a operagao.

Necessidade de converter a cirurgia endoscopica em cirurgia aberta por dificuldades técnicas ou complicagdes durante o
procedimento.

8. Possibilidade de necessitar repetir o tratamento futuramente.

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

10. Possibilidade de absorgao do liquido de irrigagéo durante o procedimento cirdrgico podendo ocorrer sindrome absortiva.

11. Caso seja necessario a conversdo para cirurgia aberta, as seguintes complicagdes podem ocorrer:

Implante de células tumorais na via de acesso cirlrgico a bexiga.

Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formacéo de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infeccdo na incis&o cirurgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da fung&o renal como seqilela da cirurgia.

Possibilidade de sensagéo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des 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 complicagdes deste formulério pode n&o 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 nao foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Ressecgao Transuretral do Tumor Vesical é a melhor indicagéo neste
momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data __ /| Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel;

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado nédo dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ANDROLOGIA 04
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DA HIDROCELE

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr........ccoeeeeieieeeeee e elou seus assistentes a realizar o
TRATAMENTO CIRURGICO DA HIDROCELE como forma de tratamento da HIDROCELE. O procedimento planejado foi a mim
explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta opera¢do deverei permanecer com um dreno cirdrgico na incis@o ou ao
lado dela, para saida de secregdes que sera removido apés alguns dias.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor no escroto.

Hematoma e ou edema no escroto.

Suspenséo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

6. Suspensdo do procedimento cirirgico por alteragdo clinica surgida imediatamente antes ou mesmo ap6s o inicio do ato
cirdrgico.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros procedimentos que, segundo o
julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagéo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento
de todas as condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode néo 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 nao foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o Tratamento Cirlrgico da Hidrocele ¢ a melhor indicagdo neste
momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data _ /[ Hora: ;

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ANDROLOGIA 05
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DA VARICOCELE

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DF.........ci elou seus assistentes a realizar o
TRATAMENTO CIRURGICO DA VARICOCELE como forma de tratamento da VARICOCELE ( veias varicosas no corddo
espermatico). O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e s&o os seguintes:

Deiscéncia dos pontos da sutura.

Possibilidade de infecgdo na cirurgia requerendo tratamento.

Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

Hematoma e ou edema na incis&o.

Auséncia de melhora do espermograma quando a indicagéo da cirurgia objetivar o tratamento da infertilidade.

Recidiva da varicocele requerendo novo procedimento cirrgico.

Aparecimento de hidrocele (agua no escroto) apds a cirurgia.

Suspenséo do ato cirurgico por impossibilidade de realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da
anestesia geral estar contra-indicada.

9. Auséncia de melhora de dor testicular quando esta estiver presente em concomitancia com a varicocele.

10. Suspenséo do ato cirtrgico por alteragéo clinica imediatamente antes ou mesmo apds o inicio do procedimento cirdrgico.

11. Cicatrizagao esteticamente inadequada devido a fatores locais (por exemplo: infecgao ) ou individuais (por exemplo: queléide,
cicatriz hipertrofica, etc).
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢des
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim
sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirirgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirtrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode n&o 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 néo foram informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o Tratamento Cirlrgico da Varicocele € a melhor indicagdo neste
momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.
Data _ /[ Hora; ;

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.:
Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario Médico as
informacoes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagoes e a decisdo que ele tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 14 )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA URETEROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 DI. .......cccccceevveieiiiseceeees e e/ou os seus assistentes a realizar uma
URETEROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA (retirada do calculo do ureter por endoscopia) como forma de
tratamento do CALCULO DE URETER. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como
conseqliéncia desta operacdo deverei permanecer com um cateter (sonda) na uretra e na bexiga e, possivelmente,
também, com um cateter no ureter, ambos para drenagem da urina.

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

Suspensao do procedimento por impossibilidade da realizacio de anestesia.

Complicacoes ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impecam a retirada do célculo.

Perfuracdo do ureter podendo requerer tratamento cirtrgico imediato por via aberta.

Dor ou desconforto no abddmen requerendo medicamentos analgésicos.

Presenca de sangramento pela urina de pequena a moderada quantidade por alguns dias.

Necessidade de endoscopia na bexiga para a retirada do catéter do ureter alguns dias depois do procedimento.
Possibilidade de infeccdo no trato urinario requerendo futuro tratamento, inclusive com retirada do rim em casos
extremos.

8. Possibilidade de desenvolvimento de estreitamento da uretra e/ou ureter, necessitando de tratamento futuro.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros
procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizago concedida
neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condi¢des que necessitarem de tratamento e que nao sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos e possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns. Reconhego que outros riscos
podem existir ou podem aparecer no futuro, que ndo foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as alternativas terapéuticas para meu caso poderiam ser o tratamento por
Litotripsia Extracorporea por onda de choque, por uma cirurgia convencional ou laparoscépica. Decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Ureterolitotripsia Transureteroscopica é a melhor indicacéo neste momento para
0 meu quadro de célculo no ureter.

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

Data _ /| | Hora: .

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G..

Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROPEDIATRIA 03 ) )
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO ENDOSCOPICO DA VALVULA DE URETRA POSTERIOR.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ......ccccecevvviiiiiicceee e elou os seus assistentes a realizar em
meu filno MENOT ..o o TRATAMENTO ENDOSCOPICO DA VALVULA DE URETRA
POSTERIOR como forma de tratamento da VALVULA DE URETRA POSTERIOR e suas complicagdes. O procedimento
planejado foi a mim explicado pelo médico, estando eu ciente dos riscos associados a este procedimento.

Os possiveis riscos associados a este procedimento s&o os seguintes:

Estenose uretral secundaria ao procedimento endoscopico.

Infeccéo urinaria requerendo tratamento.

Incontinéncia urinaria pela disfungédo vesical e elevado residuo pds-miccional.

O procedimento cirdrgico néo corrige a leséo vesical, ureteral e renal ja existente.

Manutencg&o do refluxo vésico-ureteral podendo requerer tratamento posterior.

Manuteng&o de fungao vesical insatisfatéria e piora da fungéo renal requerendo tratamento posterior.
O tratamento da valvula n&o altera a evolug&o para insuficiéncia renal nos casos de Displasia Renal..
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é 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.

Decidimos conjuntamente, eu € meu médico, que o Tratamento Endoscdpico da Valvula da Uretra Posterior € a
melhor indica¢&o neste momento para o tratamento de meu filho.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
conteudo.

Data _ [/ [ Hora: _ .

Assinatura do responsavel pelo paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: RG.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informages necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Inofrmado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 01
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA URETEROLITOTOMIA .

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .......ccccceceviiiviceicccce e elou os seus assistentes a realizar uma
URETEROLITOTOMIA (remogéo de calculo ureteral através de cirurgia aberta convencional)) como forma de tratamento
do CALCULO URETERAL. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como consegiiéncia desta
operagdo deverei permanecer com um dreno cirlrgico na incisdo ou ao lado dela para saida de secre¢des e que sera
removido ap6s alguns dias.

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

Dor no local da cirurgia requerendo o uso de medicamentos analgésicos potentes.

Necessidade de deixar um cateter ureteral interno ( duplo J ) que seré retirado posteriormente por endoscopia.
Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoria por algum tempo (fistula).

Possibilidade de formag&o de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

Possibilidade de infecgdo na incisdo cirurgica, requerendo tratamento.

N&o héa garantia da retirada total do(s) calculo(s) necessitando de tratamento posterior.

Possibilidade de estreitamento do ureter como sequela da cirurgia.

Possibilidade de perda da fungao renal como sequela da cirurgia.

Possibilidade de sensagdo de dorméncia em torno da regido operada.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirdrgicos 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 condigdes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 existem outras alternativas para tratar o célculo ureteral mas, decidimos
conjuntamente, eu € meu médico, que a ureterolitotomia é a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi 0 seu
contetdo.

Data _/ [ Hora: .

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma): R.G.:

Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado ndo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgdes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



UROLITIASE 14 ,
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA URETEROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .........cccccceevvviccreiesseeceeians e/ou os seus assistentes a realizar uma
URETEROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA (retirada do célculo do ureter por endoscopia) como forma de
tratamento do CALCULO DE URETER. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como
conseqUiéncia desta operag@o deverei permanecer com um cateter (sonda) na uretra e na bexiga e, possivelmente,
também, com um cateter no ureter, ambos para drenagem da urina.

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

Suspenséo do procedimento por impossibilidade da realizagéo de anestesia.

Complicagdes ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impegam a retirada do célculo.

Perfuracéo do ureter podendo requerer tratamento cirdrgico imediato por via aberta.

Dor ou desconforto no abdémen requerendo medicamentos analgésicos.

Presenga de sangramento pela urina de pequena a moderada quantidade por alguns dias.

Necessidade de endoscopia na bexiga para a retirada do catéter do ureter alguns dias depois do procedimento.
Possibilidade de infec¢do no trato urinério requerendo futuro tratamento, inclusive com retirada do rim em casos
extremos.

8. Possibilidade de desenvolvimento de estreitamento da uretra e/ou ureter, necessitando de tratamento futuro.
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que nao sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos e possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns. Reconhego que outros riscos
podem existir ou podem aparecer no futuro, que ndo foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as alternativas terapéuticas para meu caso poderiam ser o tratamento por
Litotripsia Extracorporea por onda de choque, por uma cirurgia convencional ou laparoscépica. Decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Ureterolitotripsia Transureteroscopica é a melhor indicagao neste momento para
0 meu quadro de célculo no ureter.

Certifico que este formulario me foi explicado € que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.

Data _ [/ [/ Hora: .

Assinatura do paciente:

Nome: (em letra de forma); R.G..

Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes 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 aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pds-Informado nao dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 08
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ..., e/ou 0s seus assistentes a realizar uma
PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL como forma de tratamento do cancer de préstata. O procedimento planejado
foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia desta operacdo deverei permanecer com um cateter (sonda)
na uretra durante cinco a quinze dias para drenagem de urina.

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

1. Complicagdes ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impegam a realizagdo da mesma.

2. Suspensdo do ato cirlrgico por impossibilidade de realizagéo anestésica, seja bloqueio raquimedular ou anestesia
geral .

Dor ou desconforto na uretra e/ou regido do perineo requerendo medicagao analgésica.

Possibilidade de edema, hematoma ou infecgdo na inciséo cirirgica na regido perineal requerendo tratamento
futuro.

Possibilidade de permanecer por poucos dias com um dreno na regiéo perineal.

Possibilidade de impoténcia sexual (falta de ere¢éo do pénis) necessitando de tratamento futuro.

Possibilidade de perda urinéria (incontinéncia) temporaria ou definitiva, necessitando de tratamento futuro.
Possibilidade de extravazamento de urina temporariamente pela incisao.

Risco de les&o intestinal (reto) necessitando de tratamento complementar com sutura do intestino ou realizagdo de
colostomia (exteriorizagao temporaria do intestino para a pele do abdémen).

10. Perda definitiva do ejaculado.
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Reconhego que durante a operacdo ou no periodo pds-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 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¢des que necessitarem de tratamento e que néo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 as terapias alternativas para meu caso poderiam ser a Prostetectomia
Radical Retropubica, Prostetectomia Radical Laparoscopica ou a Radioterapia como meios curativos ou, 0 uso de
medicamentos (hormdnios) como controle temporario da evolug&o do cancer néo curativo). Decidimos conjuntamente,
eu e meu médico, que a Postatectomia Radical Perineal € a melhor indicagdo neste momento para meu quadro de
cancer de prostata.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.

Data _/ /| Hora: _ :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento P6s-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



URO-ONCOLOGIA 09 i
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROSTATECTOMIA PARA H.P.B. (TRANSVESICAL OU RETROPUBICA).

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. ..., el/ou 0s seus assistentes a realizar uma
PROSTATECTOMIA como forma de tratamento da H.P.B. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu
médico. Como consequéncia desta operacdo deverei permanecer com um cateter (sonda) na uretra € na bexiga para
drenagem de urina por mais ou menos sete dias.

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

1. Suspensdo do ato cirGrgico por impossibilidade de realizagdo de bloqueio anestésico raquimedular na
eventualidade da anestesia geral estar contra-indicada.

2. Dor ou desconforto na uretra ou regido da incis&o cirdrgica requerendo medicamentos analgésicos.

Possibilidade de permanecer com um dreno no abdémen para drenar possiveis colegdes internas de liquido ou

sangue.

Possibilidade de edema, hematoma e/ou infec¢do na incisao cirlrgica requerendo tratamento futuro.

Possibilidade de extravazamento de urina pela inciséo ou pelo dreno.

Cicatrizagéo esteticamente inadequada por fatores individuais (queldide, hipertréfica, etc)

Possibilidade de permanecer sem a emisséo do sémen durante o0 orgasmo.

Possibilidade de permanecer com perda urinaria (incontinéncia) temporaria ou definitiva.

Possibilidade remota de impoténcia sexual.

i
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Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pés-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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¢des que necessitarem de tratamento e que nao sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. 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 RTU (Ressecgéo
Transuretral da Prostata) ou Implante de Stent Uretral. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a
Prostatectomia para H.P.B. é a melhor indicag&o 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 0 seu
conteudo.

Data _ [/ /| Hora: _ .

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este
formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagdes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdao que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



ENDOUROLOGIA 03
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA URETROTOMIA INTERNA.

Eu, abaixo assinado, autorizo 0 Dr. .........cccccceeviviviccciesseecceans e/ou os seus assistentes a realizar uma
URETROTOMIA INTERNA como forma de tratamento para Estenose (estreitamento) da Uretra. O procedimento
planejado foi a mim explicado pelo médico. Como consequiéncia desta operagéo 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 possiveis riscos associados a este procedimento s&o os seguintes:

Complicagdes ou dificuldades técnicas durante a cirurgia que impegam a realizagdo da mesma.

Dor ou desconforto no pénis e/ou regido do perineo requerendo medicamentos analgésicos.

Presenca de edema e/ou hematomas do pénis e/ou do escroto, requerendo tratamento clinico ou cirrgico.
Possibilidade de infecgao na uretra e na bexiga, necessitando de futuro tratamento.

Possibilidade futura de novo estreitamento.

Suspenséo do ato cirlrgico por impossibilidade da realizagéo de qualquer tipo de anestesia por condigdes técnicas
ou clinicas surgidas imediatamente antes do ato cirurgico.

7. Possibilidade de permanecer com uma sonda no abdémen (cistostomia) para drenagem de urina por alguns dias.

2B e e

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pés-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos 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 condigbes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do
conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagbes deste formulario pode n&o 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 n&o foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me que as terapias alternativas para meu caso poderiam ser Dilatagdo da Uretra
com sondas especiais, as vezes periodicas e com resultados inferiores de sucesso.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Uretrotomia Interna é a melhor indicacdo neste momento
para 0 meu quadro de Estenose da Uretra.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que 0 mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.
Data _/ [ Hora:_ .

Assinatura do paciente ou responsavel;

Nome: (em letra de forma): R.G.
Parentesco:
Testemunha: R.G.

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario
atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento P6s-Informado néo dispensa o médico de consignar no Prontuario
Médico as informagbes e opgoes oferecidas ao paciente, suas possiveis complicagdes e a decisdo que ele
tomou livremente.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



