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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — OrientagcGes Cirurgicas para
Ureterolitotripsia Transuteroscépica Semi-rigida

Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo (a) médico (a) Dr.
.................................. sobre o procedimento ureterorenolitotripsia transureteroscopica, a que vou
me submeter, ou a que vai ser submetido ........cccceeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, do qual sou responsavel
legal, bem como do diagndstico, progndstico, riscos e objetivos do tratamento. Reconhe¢o que
durante a cirurgia ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condicdes
possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais. Assim sendo, autorizo o médico e ou
seus assistentes a executarem estes atos cirargicos ou outros procedimentos que, segundo o
julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis.. 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 graves.

Principios e/ou indicac¢des: procedimento cirargico endoscépico que consiste na introducao de um
endoscoépio (cAmera de video) através do orificio urinario natural (uretra) até o ureter (o canal que
comunica o rim a bexiga para o escoamento de urina onde se encontra o calculo alojado), sem
incisdes ou cortes, para tratamento dos calculos (pedras) urinarios localizados no ureter. Este
procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquidiana. O endoscopio € um aparelho longo,
fino e semirrigido que permite acesso nos canais por onde a urina é drenada (ureter). Uma vez no
local desejado, o calculo é identificado e fragmentado com auxilio de uma haste rigida especifica
para fragmentar a pedra ou uma fibra 6tica condutora de energia laser. Os fragmentos sédo entao
retirados com pinga ou sonda extratora denominada Dormia. O calculo pode também ser
pulverizado em pedacgos bem pequenos que séo eliminados na urina. A localiza¢do do céalculo se
faz por raios X ou ultra-sonografia. Muito frequentemente o paciente permanece com um cateter
(sonda) na bexiga que é exteriorizado pela uretra, assim como um segundo cateter no ureter para
drenagem da urina, totalmente implantado e n&o exteriorizado, denominado ureter Cateter Duplo
J.

Situac¢des que podem ocorrer ocasionalmente apos a cirurgia:

1. Ardéncia para urinar
2. Sangue na urina, geralmente em pequena quantidade e sem repercussao clinica.

3. Sintomas decorrentes da presenca de sonda e cateter duplo J, como aumento da
frequéncia para urinar, desconforto sobre a bexiga, migracdo do cateter, dor lombar
durante a micgéo.

4. Dificuldade para atingir o célculo decorrente do didmetro desfavoravel do ureter, sendo
necessario manter o paciente com duplo J e tratar o calculo em outra oportunidade.

| E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento. Péagina 1 de 3|




Termo de Ciéncia e Consentimento para nefrolitotripsia transureteroscopica

Complicagbes

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

2. Estenose (estreitamento) ou lesdo do ureter e/ou da bexiga que poderdo requerer tratamento.

3. Formacado de cole¢Bes sanglineas ou de urina no rim ou ao seu redor, que em geral sao
reabsorvidas espontaneamente.

4. Obstrucao ureteral por fragmentos de calculos, podendo evoluir com infeccéo local, e pode ser
necessaria a passagem de um cateter no ureter ou eventual drenagem por um cateter
diretamente no rim.

5. Possibilidade de infeccéo no trato urinario (durante ou apos a internagcdo), mesmo com exame

de urina pré-operatdrio com auséncia de bactéria, requerendo tratamento desta complicagdo com

prioridade, inclusive com retirada do rim em casos extremos.

6. Conversao para cirurgia aberta caso seja necessario.

7. Caso seja necessério a realizacdo de cirurgias abertas, podem ocorrer as complicacdes

seguintes: Possibilidade de saida de urina pela ferida operatoéria por algum tempo (fistula).

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

Possibilidade de infeccédo na inciséo cirdrgica, requerendo tratamento.

Possibilidade de perda da funcéo renal como sequela da cirurgia.

Possibilidade de sensacédo de dorméncia em torno da regido operada.

Cuidados ap0s a alta hospitalar

1.

W

Ingerir liqguidos em abundancia

Utilizar as medicac¢des 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 ha possibilidade de utilizacdo do cateter duplo J que em futuro proximo sera
retirado em outro procedimento de menor complexidade.

Declaro também que fui informado (a) de todos os cuidados e orientagdes que devo seguir a
fim de alcancar o melhor resultado, bem como ciente que o tratamento ndo se limita ao
ureterorenolitotripsia transureteroscopica, 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.
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Declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em minhas duavidas e
questoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagGes sobre os mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expresso 0 meu mais pleno consentimento para sua

realizacéo.

de de
Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente
RG N° RG N°

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

Nome do médico:

Assinatura:

CRM:
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