BRASILEIRA
DE UROLOGIA

SBU

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Orientagcdes para Litotripsia
Extracorporea por Ondas de Choque (LECO)
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Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo (a) médico (a)
DR. oo sobre o procedimento Litotripsia Extracorpérea por Ondas de Choque,
a que vou me submeter, ou a que vai ser submetido .........cccccciiiiiiiiiii, do qual sou
responsavel legal, bem como do diagndstico, progndstico, riscos e objetivos do tratamento.
Reconhec¢o que durante o procedimento ou no apos a sua realiza¢do, novas condi¢cdes possam
requerer procedimentos diferentes ou adicionais. Assim sendo, autorizo o médico e ou seus
assistentes a executarem estes atos cirdrgicos ou outros procedimentos que, segundo O
julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis.. Estou ciente de que a lista de
riscos e complicagfes deste formulario pode n&o incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis
de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e graves.

Principios e/ou indicacBes: procedimento extracorporeo, sem necessidade de incises, onde
ondas de choque séo aplicadas em direcdo ao calculo com objetivo de fragmentacdo. A posicao
do célculo é definida por raio X e/ou ultrassonografia. A aplicacdo desta forma de energia tem
como objetivo a fragmentacdo dos calculos e os pequenos fragmentos serdo entdo eliminados
pela urina, durante a miccéo. Este procedimento é realizado com frequéncia apés analgesia com
medicacdo, porém também pode ser realizada sob sedacéo ou anestesia geral.

Situacfes que podem ocorrer ocasionalmente apds o procedimento:

. Sangue na urina, geralmente em pequena quantidade e sem repercussao clinica
Hematoma no local da aplicagao

1
2
3. Eliminacado de fragmentos de célculo pela uretra (desejavel)
4

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

5. Dor lombar ou cdlicas renais resultantes da eliminacao de fragmentos do(s) célculo(s) ou de
coagulos de sangue

Complicagbes
1. Formacao de colec¢des sanguineas ou de urina no rim ou no ureter, que em geral sdo reabsorvidas
espontaneamente.

2. Obstrucdo ureteral por fragmentos do calculo ou codgulos, podendo evoluir com infeccgédo local,
podendo ser necessaria a eventual drenagem do rim por colocacéo de um cateter interno no ureter



Termo de Ciéncia e Consentimento para nefrolitotripsia transureteroscopica

3.

(duplo J) ou um cateter diretamente no rim (percutanea).

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

Cuidados apos a alta

1.

2.

Ingerir liquidos em abundancia

Utilizar as medicac¢fes prescritas, como analgésicos, antibiéticos.

Em caso de febre procurar seu urologista

Agendar consulta com seu urologista conforme discutido e combinado durante a internagéo

Lembrar que h& possibilidade de utilizacdo do cateter duplo J que sera em futuro proximo
retirada em outro procedimento de menor complexidade.

Declaro também que fui informado (a) de todos os cuidados e orientacdes que devo seguir a
fim de alcancar o melhor resultado, bem como ciente que o tratamento ndo se limita a
Litotripsia Extracorpérea por Ondas de Choque, sendo que deverei retornar ao
consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediatamente
sobre possiveis alteracdes / problemas que porventura possam surgir.

Pelo presente também manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento

para

realizacdo do procedimento acima descrito.

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esté sujeito, ao préprio
paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas
pelos mesmos. De acordo com 0 meu entendimento o paciente e/ou seu responsavel, estd em condi¢cdes de
compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico:

Assinatura:

CRM:

Declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em minhas dividas e
questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expresso 0 meu mais pleno consentimento para sua
realizagéo.

Serra-ES de de

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente
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