CONSENTIMENTO INFORMADO PARA NEFROLITOTOMIA ANATROFICA POR CALCULOSE RENAL.

Eu, abaixo assinado, autorizo Dr. Luis Gustavo Toledo e os seus assistentes a realizar uma
NEFROLITOTOMIA ANATROFICA (remog@o 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 conseqliéncia desta operagdo deverei permanecer com um dreno cirlirgico na incisdo ou ao lado
dela para saida de secre¢des e que sera removido apés alguns dias.

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

1. Necessidade de transfusdo sangtinea durante ou ap6s a operagao.

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 um cateter saindo pela regido lombar que tera a fungdo de drenar a urina
(nefrostomia)

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

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

7. Possibilidade de infecgdo na inciséo cirurgica, requerendo tratamento.

8. Possibilidade de perda da funcéo renal como seqtiela da cirurgia.

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

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

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pds-operatdrio, ou mesmo durante a anestesia, novas
condiges 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 condi¢des que necessitarem de tratamento e que
néo sejam do conhecimento do meu médico até o momento em que o procedimento cirlirgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulério pode nao 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 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.:

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

LUIS GUSTAYO TOLEDO



