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

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

CISTOLITOTOMIA / ENDOLITOTRICIA VESICAL

DADOS DO DOENTE
Sr. / Sra.:

B.L

N.°:

Residente em :

DADOS DO REPRESENTANTE
Sr./ Sra.:

B.L

N.°:

Residente em:

Na Qualidade de:

1.-

3.-

Através deste procedimento pretende-se eliminar os célculos vesicais, resolver os sintomas e prevenir as
complicagdes originadas pelos calculos ou patologias associadas.

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 e que é possivel que,
durante ou depois da intervencéo, seja necessaria a utilizagdo de sangue e/ou seus derivados, de cujos
riscos irei ser informado pelos Servigos de Anestesiologia e Hemoterapia. Podera ser utilizado Raios X
como complemento do procedimento.

Através desta técnica, sdo extraidos os célculos por cirurgia aberta ou endoscépica (cistolitotomia ou lito-
tricia vesical endoscdpica), dependendo das dimensdes do calculo ou calculos e da causa etiologica (em
geral, patologias que originam obstrucdo do colo vesical ou da uretra - hipertrofia da prostata, estenose da
uretra, etc. ou bexiga neurogénica).

Ao finalizar a intervencao, coloca-se uma sonda uretral e/ou drenagem supra-pubica, que se retirara pos-
teriormente.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizacdo, podem apare-
cer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengdo, e que podem afectar todos
os orgaos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir a extrac¢do de todos os
calculos, exigindo tratamento suplementar; recidiva dos calculos; desenvolvimento de estenose do colo
vesical ou da uretra; infecgao urindria, da ferida e/ou aparecimento de fistula urinaria; problemas relacio-
nados com a técnica de litotricia, ultrassonica, hidraulica, pneumatica, laser, etc; ruptura de instru-
mentos deixando restos no interior da via urindria, que exigira outra intervenc&o para a sua extracgéo;
hematuria de intensidade variavel, que pode exigir transfusédo; tromboembolismo venoso profundo ou pul-
monar, cuja gravidade depende da sua intensidade.

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

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




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

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

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

6.- O médico explicou-me que a Unica alternativa, ainda que excepcional, é o tratamento com ondas de cho-
que, embora, no meu caso, a alternativa terapéutica mais indicada seja a cirurgia.

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 explicagdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informagao recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condigdes,
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