Eu, abaixo assinado, autorizo o Dr. Luis Gustavo Toledo e os seus assistentes a realizar uma
ENTEROCISTOPLASTIA (AUMENTO DA CAPACIDADE VESICAL COM SEGMENTO INTESTINAL) e uma
NEFRECTOMIA DIREITA (REMOGAO DO RIM DIREITO) como forma de tratamento DE COMPLICACOES DE
TUBERCULOSE URINARIA.O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Como conseqiiéncia
desta operagdo PROVAVELMENTE NECESSITAREI REALIZAR CATETERISMO COM SONDA URETRAL DE
ALIVIO 4 VEZES AO DIA PARA SEMPRE.

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

1. Deiscéncia da anastomose intestinal com necessidade de reoperagao.

. Deiscéncia da anastomose vesical.

. Formacgéo de abscesso intracavitario, com necessidade de drenagem cirurgica.

. Formacgéo de Fistula urinaria com necessidade de reoperagéo.

. Necessidade de realizagao de colostomia.

. Necessidade de transfusao sangiiinea durante ou ap6s a operagao.

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

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

. Possibilidade de haver héria incisional e sensagéo de dorméncia em torno do acesso cirlrgico.

10. Drenagem de muco na bexiga ampliada.

Reconhego que durante a operagéo 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
n&o sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirlrgico 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 ndo foram informados neste formulario de
consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a Nefrectomia + Enterocistoplastia € a melhor indicagao
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.
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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 aceitacéo do tratamento recomendado pelo seu médico.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



