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1.-

Através deste procedimento pretende-se diagnosticar as causas do meu quadro clinico e eliminar, se for
0 caso, essas causas, embora o objectivo fundamental seja o diagndstico.

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

O médico explicou-me que o procedimento requer a administracdo de anestesia, de cujos riscos serei
informado pelo servico de Anestesiologia.

Através desta técnica, utilizando um endoscdépio, o0 médico tem acesso visual ao interior da bexiga e da
uretra. Realiza-se habitualmente em regime ambulatério e sob anestesia local (gel anestésico na uretra),
o que reduz as queixas e as torna totalmente toleraveis. Pode, por vezes, optar-se por realizar este pro-
cedimento sob anestesia regional ou geral, quer por minha decisdo, quer devido a um alto risco de reci-
diva de um tumor vesical ou por ser necessaria alguma manipulacdo complementar.

Esta técnica ¢ indicada para um quadro de hematuria, cistite de repeticao, por vezes de duvidas suscita-
das por outros exames, assim como para as revisdes apos ressecgao de tumores da bexiga. Pode, por
vezes, colocar-se ou retirar-se um catéter no ureter.

Antes do exame, ou no momento deste, pode administrar-se profilaxia antibiética contra uma possivel infeccao.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem aparecer
efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengéo, e que podem afectar todos os érgéos
e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir obter um diagndstico; hemorragia, tanto
durante o acto cirurgico como no pés-operatério, cujas consequéncias podem ser muito diversas, depen-
dendo do tipo de tratamento necessario; sindrome de reabsorgédo liquida, devido ao extravasamento inevita-
vel do liquido de irrigagdo para a corrente sanguinea, ainda que seja uma ocorréncia pouco frequente; infec-
¢ao urinaria ou geral de consequéncias imprevisiveis; perfuragéo vesical, devido a dificuldades de introdugdo
do cistoscopio; dano vesical por patologia propria ou em consequéncia de obstrugdes prolongadas, ainda que
sejam invulgares e ndo exijam sempre um tratamento especifico; estenoses uretrais, devido a prépria mani-
pulacdo uretral a passagem do cistoscopio; quadro febril (bacteriémia), apesar da profilaxia antibiética.

O médico explicou-me que estas complicagdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar a necessidade de uma intervencéo, por vezes de urgéncia,
incluindo um risco de mortalidade.

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




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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteracGes da coagulagdo, doengas cardiopulmonares, existéncia de proteses, pacemaker, medicacéo
actual ou qualquer outra circunstancia.

Devido a minha situagdo actual (diabetes, obesidade, hipertensdo, anemia, idade avancada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagdes, tais como (nota do médico)

6.- O médico explicou-me que, no meu caso, ndo existe uma alternativa eficaz e que os exames radiologi-
cos, ecograficos e laboratoriais sdo exames complementares de diagndstico.

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 questdes e clarificar todas as minhas duvidas.

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 informacgéo recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condigoes,
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