DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
CIRURGIA ENDOSCOPICA

HOSPITAL / CLINICA: Processo:
NOME DO MEDICO: Cédula Profissional:

DADOS DO DOENTE
Sr./ Sra.:
B.Il. N.°:

Residente em :

DADOS DO REPRESENTANTE
Sr./ Sra.:
B.l. N.°:

Residente em:

Na Qualidade de:

1.-

Através deste procedimento pretende-se: (nota do médico)

A realizagdo do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

O médico explicou-me que o procedimento endoscépico é efectuado com instrumentos ou aparelhos que se
introduzem no organismo através de orificios naturais sendo manipulados pelo cirurgido, com irrigagdo e com
iluminagao e viséo através de instrumentos Opticos (endoscopios) e com eventual recurso a técnicas de ima-
gem e informaticas. O médico explicou-me que o procedimento requer a administragdo de anestesia e que é
possivel que, durante ou apds a intervengao, seja necessaria a utilizagdo de sangue e/ou seus derivados de
cujos riscos serei informado pelos Servigos de Anestesia e Hemoterapia. Podera ser utilizada tecnologia
sofisticada apropriada consoante o procedimento, correntes electrodiatérmicas, Raios-X, laser, litotricia, etc.
Sao utilizados medicamentos e soros complementares do procedimento.

O pés-operatério previsto no Hospital € de aproximadamente dias, podendo todavia prolongar-
se se surgirem complicagdes, e, durante este tempo vao sendo retirados os soros, as sondas e as dre-
nagens quando o meédico considerar oportuno. A seguir a alta hospitalar havera um periodo de conva-
lescenga em que sdo possiveis algumas alteragdes e complicagdes e em que serdo necessarios cuida-
dos, que o médico me explicou, e um seguimento em consulta.

O médico explicou-me que esta intervencéo consiste em: (nota do médico)

pelos motivos e com a finalidade de: (nota do médico)

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem apare-
cer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengéo, e que podem afectar todos os
orgédos ou sistemas, como outros especificos do procedimento:

a) nao ser possivel realizar, no todo ou em parte, a intervengédo programada, ou ter que efectua-la por
cirurgia aberta;

b) manutengéo da sintomatologia, apesar da correcta intervengao;

c) complicagbes gerais ou locais da anestesia utilizada;

d) dores, apesar da anestesia ou analgesia utilizada;

e) complicagdes gerais ou locais da utilizagdo de soros e de sangue e/ou seus derivados;

f) complicagbes gerais ou locais derivadas do liquido utilizado para irrigacdo, nomeadamente as provo-
cadas pela sua absorgédo, que podem ser de intensidade variavel, oscilando desde cefaleias e confusdo
até ao choque e morte;

g) complicagdes gerais ou locais derivadas da utilizagdo de tecnologias, correntes electrodiatérmicas,
Raios-X, laser, litotricia, etc., de natureza e intensidade variavel;

h) disfuncionamentos pds-operatorios temporarios intestinais e/ou vesicais;

i) derrames e hemorragias, tanto durante o acto cirtirgico como no pds-opératério, cujas consequéncias



sdo muito diversas, dependendo do tipo de tratamento que seja necessario efectuar, oscilando desde
uma gravidade minima até & possibilidade de morte, em consequéncia directa da hemorragia ou por efei-
tos secundarios dos tratamentos efectuados;

j) infecgdes, apesar da eventual profilaxia antibiética utilizada, do(s) orgéo(s) intervido(s), da loca cirtr-
gica, de outros érgdos, urindrias, generalizadas, com eventual formagao de abcessos e/ou septicemia;
k) leses ou perfuragdes das vias de acesso endoscopicas (uretra, bexiga, uréter) ou das estruturas em
que se esta a intervir (uretra, prostata, bexiga, uréter, bacinete e rim) ou das estruturas vizinhas, nomea-
damente vasos, nervos e intestino, de efeitos e consequéncias muito variadas;

) complicagdes relacionadas com a cicatrizagéo do local da cirurgia ou provocadas pelo acesso a esse
local, nomeadamente fibroses, estenoses (apertos) da loca e estenoses da uretra, ou do ureter no caso
de endoscopia alta;

m) tromboembolismos (coagulos de sangue) venosos e/ou pulmonares e complicagdes cardiovasculares, apesar
da eventual profilaxia utilizada, cuja gravidade depende da intensidade do quadro mas que podem levar a morte;
n) hemorragias digestivas, que s&o invulgares mas que podem existir, cuja gravidade depende da sua intensi-
dade.

Alguns procedimentos cirtrgicos uroldgicos, conforme o(s) érgéo(s) intervido(s), acarretam um risco de
insuficiéncia renal, fistulas urindrias, estenoses (apertos) dos varios canais urinarios, disfungdes miccio-
nais com eventual retengdo ou incontinéncia urindria e disfungbes sexuais.

Relativamente a Cirurgia Endoscépica ,

para além dos efeitos indesejaveis e complicagdes referidas, s&o ainda de referir a possibilidade de: (nota
do médico)

O médico explicou-me que estas complicacdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...), no entanto, podem levar a necessidade de uma reintervengéo, por vezes de urgén-
cia, envolvendo um risco de mortalidade.

O médico explicou-me que, para a realizagdo desta técnica, pode ser necessaria uma preparagao previa,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)

embora possa ser possivel a sua realizagdo sem uma preparagéo completa.

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteracdes da coagulagéo, doengas cardiopulmonares ou outras, existéncia de proteses, pacemaker,
medicagdes actuais ou qualquer outra circunstancia que julgue relevante.

Devido a minha situacdo actual (diabetes, obesidade, hipertens&o, anemia, idade avangada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagdes, tais como (nota do médico)

O médico explicou-me que a(s) alternativa(s) é(s&o): (nota do médico)

mas que, no meu caso, a alternativa terapéutica mais indicada é este procedimento/intervengao de Cirur-
gia Endoscopica.

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples e o médico que me
atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questtes e clarificar todas as minhas dudvidas. '

Também compreendo que, em qualquer momento e sem necessidade de nenhuma explicagéo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informag&o recebida e que compreendo o alcance € 0s ris-
cos do procedimento.

Nestas condicbes,

CONSINTO E AUTORIZO

Que me seja realizada CIRURGIA ENDOSCOPICA

Local: Data: / /

O doente:
Representante legal ou familiar:

O médico:
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