DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

HOSPITAL / CLINICA: Processo:
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Sr./ Sra.:
B.l.
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N.°:
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Sr./ Sra.:
B.l.
Residente em:

Na Qualidade de:

1.-

N.°:

Através deste procedimento pretende-se fazer derivar a urina do rim obstruido, realizar estudos para
diagnosticar a causa da obstrugdo e, em caso necessario, aplicar terapéutica.

A realizag&o do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

O médico explicou-me que o procedimento requer a administragdo de anestesia, de cujos riscos serei informado
pelo servico de Anestesiologia. Habitualmente s&o utilizados Raios X como complemento do procedimento.

Através desta técnica, coloca-se um catéter de calibre fino no rim, através de um pequeno orificio na pele
da regido lombar, com duas finalidades: evacuar a urina que tem dificuldades em fazé-lo por via natural
(ureter) devido a obstrugéo, calculos, infecgéo, etc., e introduzir contraste para estudar a sua morfologia
ou efectuar medicdes de pressdes dentro do érgdo, para avaliar a sua fungéo e recuperagéo depois de
corrigida a doenca.

Sei que a intervencg&o se realiza sob anestesia local na zona de pungdo e do trajecto do catéter, até pene-
trar no rim.

O medico informou-me que o tempo de permanéncia do catéter é varidvel, dependendo do motivo pelo
qual foi colocado (poucos dias, se tiver sido com fins diagndsticos, varias semanas, com finas terapéuti-
cos, para melhorar ou recuperar a fungédo do rim). Compreendo igualmente que, em alguns casos, esta
nefrostomia é a forma definitiva de manter a fungdo do rim e que, neste contexto, coloca-se habitualmente
uma sonda de maior calibre.

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 drgéos e sistemas, como outros especificos do procedimento: impossibilidade de levar a cabo a pun-
¢ao; reacgdes alérgicas ao anestésico local, que podem chegar a causar choque anafilactico, de conse-
quéncias graves (incluindo a morte); reacgdes vagais: lipotimias, paragem cardio-respiratéria; sépsis;
perfuragéo de ansa intestinal, vias biliares ou outros érgéos, com o consequente risco de peritonite e de
hemorragia; hemorragia incoercivel, tanto durante o acto cirtrgico como no pds-operatério, cujas conse-
quéncias sdo muito diversas, dependendo do tipo de tratamento que seja necessario efectuar, oscilando
desde uma gravidade minima até a possibilidade de morte, em consequéncia directa da hemorragia ou
por efeitos secundarios dos tratamentos efectuados; ruptura de instrumentos ou de catéteres, ficando res-
tos no interior da via e que exijam outras manobras ou intervencées para a sua extracgao.

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



5.- O médico explicou-me que, para a realizag&o desta técnica, pode ser necesséria uma preparagéo prévia,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)

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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragbes da coagulag&o, doengas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicagdo
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 outra alternativa é a Nefrostomia por Cirurgia Aberta, ou, quando possivel,
a colocagéo de cateteres ureterais, mas que, no meu caso, a opg¢do terapéutica mais indicada é a ne-
frostomia percutanea.

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e 0 médico que
me atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas ddvidas.

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 e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condicdes,
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